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INTRODUCCION

Desde 1989 la Fundacién Mexicana para la Salud ha brindado su concurso a la
formulacién, seguimiento y valoracion de politicas y programas de salud,
manteniendo siempre una visidbn critica, propositiva e independiente de las
autoridades del sector salud. Esas reflexiones han sido, en buena parte,
consideradas por el Ejecutivo Federal en turno en la formulacién de planes de
desarrollo y en los programas nacionales de salud.

México ha perfilado politicas de salud que muestran avance y continuidad en su
formulacion y ejecucion y que tienen su reflejo mas reciente en el establecimiento del
Sistema de Proteccion Social en Salud. Con el fin de adaptar el Sistema Nacional de
Salud a la nueva realidad demogréafica, epidemiologica y politica del pais,
FUNSALUD estima de gran importancia avanzar hacia el objetivo de disefar e
implantar una politica pablica de Estado que consolide, en una visiéon de largo plazo,
el trabajo de varias generaciones de profesionales e instituciones de la salud, y cuyo
eje central se ubica en el fortalecimiento de la rectoria del Sistema Nacional de
Salud.

El Articulo cuarto constitucional reconoce el derecho de todos los mexicanos a la
proteccion de la salud. Sin embargo, la fragmentacion del sistema de salud no ha
permitido el ejercicio universal e igualitario de este derecho. No obstante el éxito de
ciertos programas de salud publica, persisten brechas en las condiciones de salud de
la poblacién, y la meta de alcanzar una cobertura universal parece inalcanzable
mediante los esquemas tradicionales de la seguridad social.

México es un mosaico de enormes contrastes y desigualdades. En el campo de la
salud, las transiciones demogréafica, epidemiolégica, econdmica y social, han
profundizado las diferencias entre los grupos que la componen: rural/urbano, pobres
y no pobres, genero, indigenismo, grupos de edad, etc. De esta forma, es facil
encontrar casos de avances impresionantes y simultineamente de situaciones de
rezago inaceptable.

Las nuevas propuestas para consolidar el avance en la reforma del sistema de salud
deben centrarse en hacer efectivo el derecho constitucional a la proteccion de la
salud pero, a partir de una mayor precision del concepto de proteccién de la salud y
sus alcances en términos de las obligaciones y responsabilidades para los tres
ordenes de gobierno y la sociedad en su conjunto.
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Avanzar en la direccidn propuesta requiere una vision integral de los procedimientos
y una adecuada coordinacion de la participacion plural de los actores. Esta instancia
de coordinaciéon e impulso al desarrollo de los temas puede converger en
FUNSALUD, considerando el papel que la Fundacién ha jugado en el desarrollo y
consolidacion de politicas de salud publica en nuestro pais.

Su contribucidn mas importante en el tema de la reforma del sector salud han sido
las aportaciones que la Fundacion ha hecho para definir y evaluar opciones para
lograr que el sistema de salud de México respondiera mejor a las necesidades de la
poblacion, aplicando estrategias que promovieran la equidad, la calidad y la
eficiencia en los servicios, estudios y propuestas que fueron recogidos por el
Gobierno Federal en la formulacion del Plan Nacional de Desarrollo y del Programa
Nacional de Salud, que llevaron a la conformacion del Sistema de Proteccién Social
en Salud y, en particular, a su brazo operativo: el Seguro Popular de Salud.

Es facil apreciar como el trabajo llevado a cabo por la Fundacion ha contribuido al
mejor conocimiento de los procesos desarrollados por el Sistema de Salud. Muchos
de los resultados alcanzados permiten ahora una nueva reflexion con base en la
problematica actual de salud y en los logros alcanzados para seguir en el avance
hacia un México mas saludable y contribuir a alcanzar la universalidad de los
servicios de salud. Para ello el compromiso de FUNSALUD es insoslayable.

El presente documento tiene como propésito apoyar la discusion de los temas
relacionados con los elementos que deben ser considerados en la formulacion de
propuestas publicas para una nueva reforma del Sistema Nacional de Salud que
contribuya a hacer mas eficiente la entrega de servicios fe salud pero sobre todo que
permita el acceso efectivo a servicios de salud preventivos, curativos y de
rehabilitacion para todos los mexicanos en igualdad de circunstancias,
independientemente de su condicién laboral o su estatus social.

Para ello, se ha organizado el documento de tal manera que facilite la discusion de
los temas para la formulacion de las propuestas. En el primer capitulo se presentan
los antecedentes de las Reformas al Sistema Nacional de Salud que han definido el
rumbo de las instituciones publicas de salud en nuestro pais y las funciones que
realizan. Posteriormente se presentan los avances que en términos de integracion
funcional se han impulsado en la presente administracion, con el propésito de
disminuir la segmentacion del sistema.

En la situacion actual se destaca el diagnéstico en términos de las transiciones

demografica y epidemiolégica de nuestro pais asi como respecto a las condiciones
de salud en un analisis comparativo con los paises, referente obligado de acuerdo a
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nuestra pertenencia a dicha organizaciéon y como un reflejo del grado de desarrollo
alcanzado.

Muchos de los conceptos que han sido desarrollados por FUNSALUD contindian
vigentes y algunos han sido utilizados en las reformas de los sistemas de salud de
otros paises por lo que se incluye un capitulo sobre el marco conceptual del Sistema
de Salud y sus funciones que permitira facilitar la formulaciéon de propuesta de
organizacion del sistema; asimismo, en este mismo capitulo se expone el marco
actual que sefala la OMS para definir la cobertura universal de servicios de salud y
que permite medir los avances en su consecucion. Finalmente, se presentan las
lineas generales para una Nueva Reforma del Sistema Nacional de Salud y algunas
consideraciones para su instrumentacion.

ANTECEDENTES Y REFORMAS DEL SISTEMA NACIONAL DE
SALUD

Razones histdricas y sociales han determinado la forma en que se aplican los
recursos para la salud a distintos grupos poblacionales dependiendo de la naturaleza
juridica del estatus laboral de los usuarios. Se identifican tres momentos
revolucionarios en la historia del sistema mexicano de salud: en primer lugar, los
cambios que se dan en 1943 con la creacién de la Secretaria de Salubridad y
Asistencia, la creacion del IMSS y el establecimiento de los primeros Institutos
Nacionales de Salud. En segundo lugar, los cambios que se generaron entre 1983 y
1988 que permitieron, entre otras cosas, la incorporacion del derecho a la proteccién
de la salud a la Constitucion mexicana, la descentralizacion de los servicios de salud
para la poblacion no asegurada y en tercer lugar, aquellos cambios que dan inicio a
finales del siglo pasado y que culminan, en 2003, con la creacion del Seguro Popular
de Salud.

En 1943 dio inicio la primera reforma sanitaria de nuestro pais con la fundacion del
Instituto Mexicano del Seguro Social y la fusion de la Secretaria de Asistencia
Publica con el Departamento de Salubridad para dar origen a la Secretaria de
Salubridad y Asistencia.
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Los frutos de esta primera etapa de cambio se extendieron hasta los afios setenta.
Sin embargo, a finales de la década el modelo imperante, orientado hacia la atencion
hospitalaria y la medicina de especialidad, empez0 a alcanzar sus limites. El costo de
los servicios aumenté como resultado de la ampliacion de la demanda y de la carga
tecnologica de la atencion. Las poblaciones pobres, sobre todo de las comunidades
rurales, no contaban con un acceso regular a los servicios basicos de salud y
muchos hogares se veian obligados a recurrir a los servicios privados,
insuficientemente regulados y que, con frecuencia, ofrecian una atenciéon de mala
calidad. A esto habria que sumar el impacto de la transicion demogréafica que
empez6 a modificar el perfil de salud caracterizado por un predomino creciente de las
enfermedades no transmisibles.

Estas condiciones impulsaron nuevos cambios en la organizacion del Sistema de
Salud por lo que surge una segunda reforma sanitaria. Esta etapa, denominada de
“‘cambio estructural de la salud”, va de 1983 a 1988 y comprende una profunda
renovacion legislativa y una reforma administrativa y sustantiva que involucro, sobre
todo, a las instituciones que ofrecian servicios a la poblacion sin seguridad social.

La actualizacion legislativa arranca con la inclusion en la Constitucion del derecho a
la proteccion de la salud en 1983; continta con la promulgacién de la Ley de Salud
en 1984 y de las leyes estatales de salud en los afios subsiguientes, y culmina con el
disefio y la publicacion de mas de 300 normas técnicas. Esta nueva estructura legal
sirvi6 de base para el desarrollo de una reforma sustantiva y gerencial que incluyé
cinco grandes estrategias: descentralizacion de los servicios de salud para la
poblacibn no asegurada, sectorizacién institucional, modernizacion administrativa,
coordinacién intersectorial y participacion comunitaria. A finales de los afios noventa
culmina el proceso de descentralizacion de los servicios de salud para la poblacion
no asegurada, que se habia interrumpido a fines de los afios ochenta.

Con el inicio del Milenio se reconocen problemas estructurales en el Sistema
Nacional de Salud y en la forma en que se financia la atencibn médica, repercutiendo
en una proporcién descomunal de gastos de bolsillo que ponen en riesgo la
capacidad econdémica de las familias al enfrentar eventos de enfermedades de alto
costo. Se documentd la participacion de estos gastos catastroficos en salud en el
aumento de la pobreza en nuestro pais y se propuso la tercera reforma del Sistema
de Salud para instaurar un seguro que extendiera la proteccién social en salud a toda
la poblacion. La propuesta encontro eco en el Congreso y en la primavera de 2003,
con el apoyo de practicamente todos los partidos politicos, se aprobaron diversas
reformas a la Ley General de Salud que dieron origen al Sistema de Proteccion
Social en Salud y a su brazo operativo, el Seguro Popular en Salud.
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El Sistema de Proteccibn Social en Salud estableci6 las bases legales para
garantizar el acceso efectivo, oportuno y de calidad, a los servicios médico-
quirargicos, farmacéuticos y hospitalarios, sin desembolso al momento de utilizacion
y sin discriminacion.

Con la reforma a la LGS se instalé el Consejo de Proteccion Social en Salud como
organo colegiado consultivo de las acciones del Sistema de Proteccion Social en
Salud con la responsabilidad, entre otras, de emitir opinion sobre el financiamiento
del sistema de proteccién social y proponer medidas para mejorar su funcionamiento.
Cuenta con una Comision Nacional responsable de normar e instrumentar el sistema
a nivel federal y el brazo operativo del sistema, el Seguro Popular. La ejecucion de
las acciones en las entidades federativas y el Distrito Federal es responsabilidad de
los Regimenes Estatales de Proteccion Social en Salud los cuales, coordinados por
la Secretaria de Salud, tienen a su cargo la administracion de los recursos
financieros, la afiliacion de los beneficiarios y la gestion y prestacién de los servicios
de salud. {1}

El esquema de financiamiento del Seguro Popular incluye dos vertientes: el flujo de
recursos para los servicios de salud a la comunidad, en el que estan incluidas las
acciones de salud publica, y el flujo de recursos para los servicios de salud a la
persona, que incluyen la prestacion de atencién a determinados padecimientos
sefalados en un paquete de intervenciones.

El primero se realiza mediante el Fondo de Aportaciones para los Servicios de Salud
de la Comunidad cuyo monto es determinado anualmente por la Secretaria de Salud
y que se distribuye a las entidades federativas con base en la poblacion total del
estado y un factor de ajuste asociado a riesgos sanitarios. Permite el financiamiento
de campafias nacionales de salud, vigilancia epidemioldgica, proteccién ambiental,
proteccién contra riesgos sanitarios, atencion a desastres, entre otros)

Los servicios de salud a la persona que se definen en el Catalogo Universal de
Servicios de Salud (CAUSES) se financia a través de un esquema tripartita
constituido por:

a) Cuota Social que el gobierno federal aporta por cada persona afiliada al
Seguro Popular y que para el 2010 es de 812.07 pesos

b) Aportaciones solidarias que el gobierno federal y las entidades aportan por

persona beneficiaria y que para los estados equivale a la mitad de la cuota
social. La aportacion solidaria federal representa al menos 1.5 veces el monto
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de la cuota social y a su vez se distribuye entre las entidades federativas
mediante una férmula que considera el numero de personas afiliadas, las
necesidades de salud, el esfuerzo estatal y el desempefio.

c) Cuota familiar que los beneficiarios pagan en forma anual, anticipada y
progresiva, determinada con base en las condiciones socioeconomicas de la
familia ubicadas en un estrato de ingreso (deciles). Las familias ubicadas en
los dos deciles mas bajos no cubren esta cuota perteneciendo al régimen no
contributivo.

En dicho esquema, se consideran los recursos estatales y federales
respectivamente, que hoy en dia se destinan para financiar servicios de salud a la
persona. Ello implica un reordenamiento de recursos por familia o alineacion
presupuestal como es el caso de la parte correspondiente del Fondo de Aportaciones
para los Servicios de Salud (FASSA de ramo 33), asi como de otros recursos
(provenientes de ramo 12) que financian la atenciébn médica mediante programas
especiales de combate a la pobreza, como es el caso del Programa de Desarrollo
Humano Oportunidades.

Esta alineacion presupuestal permite identificar y contabilizar como parte del Sistema
la multiplicidad de recursos federales que hoy en dia se canalizan para financiar la
atencion médica del mismo grupo de poblacion. {2}

Por su parte, los servicios de salud a la persona relacionados con padecimientos de
mayor complejidad y que generan gastos catastréficos, son financiados por el Fondo
de Proteccion contra Gastos Catastroficos (FPGC), que se considera de reserva, sin
limites de anualidad presupuestal y que representa el 8% de la suma anual de la
Cuota Social y de ambas Aportaciones Solidarias.{3}

Uno de los resultados clave de la reforma de 2003 fue fortalecer la funcion rectora de
la Secretaria de Salud a través de la generacidon de instrumentos para orientar los
flujos financieros y vincular las asignaciones del lado de la oferta con los incentivos
del lado de la demanda. {4} Estos instrumentos incluyen reglas explicitas para las
transferencias financieras del nivel federal al nivel estatal, el establecimiento de
prioridades a través de un paquete de servicios esenciales y la certificacion de la
infraestructura de salud. Los incrementos presupuestales asociados con la reforma
se manejan con estas herramientas para realinear los incentivos y, en consecuencia,
corregir muchos de los desequilibrios financieros.

Diversos proyectos y programas sustantivos e instrumentales para mejorar la
cobertura, la equidad y la calidad de los servicios de salud se estan alineando como
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parte de la creacion del Seguro Popular. Esto incluye la definicion de los derechos de
los pacientes y la introduccion de mecanismos para la presentacion tanto de quejas
como de sugerencias sobre cdmo mejorar los servicios.

El impulso para promover la calidad incluye un proceso de certificacion de los
establecimientos de salud por parte del Consejo de Salubridad General, asi como
una acreditacion de la Secretaria de Salud como requisito indispensable para que los
prestadores de servicios puedan participar en la entrega de servicios en el Seguro
Popular.

Adicionalmente, se han disefiado e implantado indicadores para monitorear la
calidad. Estos incluyen los tiempos de espera en hospitales y clinicas, asi como
indicadores sobre la distribucion y surtimiento de medicamentos. Asimismo, en la
mayoria de los estados se han establecido comisiones de arbitraje, con el fin de
responder oportunamente a la expansion de las demandas por mala practica médica.

{4}

Asimismo, la reforma ha aportado beneficios en términos de alineacion financiera de
recursos y cobertura de programas {2}. La coordinacion y colaboracion entre
programas federales que comparten poblaciones objetivo como es el caso de los
programas IMSS-Oportunidades y de Desarrollo Humano Oportunidades, permite
reducir la fragmentacion operativa del sistema de salud, con lo que se impulsa una
alineacion programatica y financiera de los recursos publicos destinados al
financiamiento de la prestacion.

Anterior a la reforma que crea al SPSS, el financiamiento para IMSS-Oportunidades
se canalizaba mediante un rubro de gasto contenido en el presupuesto de la
Secretaria de Salud (ramo 12). Sin embargo, desde su origen es el IMSS quien
opera, administra y contabiliza de manera independiente y por separado los recursos
con que cuenta para su operacion.

La colaboracién y alineacién financiera que legalmente se establece requiere que los
recursos correspondientes por familia que pertenece al padron del programa que
decida afiliarse al SPSS deben ser trasladados integramente a IMSS-Oportunidades
a través del IMSS.

Por su parte, el Programa de Desarrollo Humano Oportunidades (Oportunidades) es
gestionado principalmente por la Secretaria de Desarrollo Social (SEDESOL). Sin
embargo, éste incluye un componente destinado a la prestacion de servicios de salud
el cual es coordinado por la Secretaria de Salud y financiado mediante su
presupuesto (ramo 12). EI SPSS y Oportunidades comparten la misma poblacion
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objetivo. ElI SPSS se enfoca en familias y personas que no son derechohabientes de
las instituciones de seguridad social o no cuentan con algin otro mecanismo de
proteccion social en salud. Por su parte, el componente de salud del programa
Oportunidades busca reducir el rezago en salud que afecta a la poblacién en
condiciones de pobreza que en su mayoria carece de seguridad social {2}

La reforma del sistema de salud se complementa con las reformas a la Ley del
Seguro Social y a la Ley del ISSSTE, que si bien no han sido modificaciones directas
a los seguros meédicos, si han tenido un impacto en el financiamiento de éstos.

En 1995 surgio la nueva Ley del Seguro Social con el fin de recuperar la viabilidad
financiera y eliminar inequidades que se presentaron a través del tiempo. Entre las
innovaciones fundamentales de este ordenamiento juridico se crearon las cuentas
individuales para el retiro de los trabajadores. Su manejo fue encomendado a las
Administradoras de Fondos para el Retiro (Afores).

Se creé también el Seguro de Salud para la Familia que permiti6 que los
trabajadores no asalariados que laboran por su cuenta pudieran recibir junto con su
familia la atencibn médica integral del IMSS La nueva Ley extendid el régimen
obligatorio a los jornaleros agricolas y posibilité la creacion de guarderias para los
hijos de madres trabajadoras del campo. {5}

En 2001 una nueva reforma a la Ley del Seguro Social introdujo modificaciones para
la autonomia del Instituto a través de otorgarle facultades presupuestarias, fortalecer
la transparencia y rendicion de cuentas, modernizacion tecnoldgica, la generacién de
un Fondo para el cumplimiento de Obligaciones Laborales y la creacién de un nuevo
régimen de reservas en su caracter de administradora de seguros reformando
también el régimen de servicios personales.

Esta reforma incluyé también modificaciones a las pensiones incluyendo incremento
a las pensiones sobre todo en las personas con percepciones menores, alineando
los incrementos al indice Nacional de Precios al Consumidor para garantizar el poder
de compra.

Por su parte, la Ley del ISSSTE se reformdé en 2007 ante los graves riesgos
financieros que enfrentaba el instituto. Ya se sefialaba en la exposicion de motivos
que “La situacion del ISSSTE era estructuralmente similar a la que guardaba el IMSS
antes de la reforma de 1997, pero aun mas anacronica y grave”.

Esta reforma establecio la reorganizacion de los seguros y las prestaciones en un
agrupamiento en 8 categorias con el fin de homologarlas con las del IMSS. {6}
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Las modificaciones mas importantes de la Ley consistieron en estrategias para
garantizar la viabilidad financiera de la institucion, tales como la separacion de las
funciones de financiamiento y provision de servicios médicos, la constitucion de un
régimen de reservas, el aumento de las contribuciones y la obtencidén de la cuota
social para el financiamiento de esta prestacion con el apoyo extraordinario del
Gobierno Federal para la actualizacion de la infraestructura.

El punto central de la reforma fue el redisefio de un nuevo sistema de pensiones con
contribuciones definidas migrando, del sistema de reparto a un sistema de cuentas
individuales, obligatorio para los trabajadores de nuevo ingreso y opcional para los
trabajadores en activo.

Con la reforma se cre6 el seguro de retiro, cesantia en edad avanzada y vejez (RCV)
para funcionar mediante capitalizacion individual con contribuciones definidas,
aportaciones del Gobierno Federal y la posibilidad de aportaciones voluntarias.
También se aprobaron modificaciones a las edades minimas de jubilacion y a las
pensiones por edad y tiempo de servicios, garantizandose una pension minima.

La reforma contemplé también un incremento gradual a las contribuciones
modificando el monto de las aportaciones de trabajadores y dependencias para el
financiamiento del seguro de RCV y se incorporé una opcion de ahorro solidario.
Ademas se afiadio la cuota social, similar a la otorgada por el Gobierno Federal a los
trabajadores afiliados al IMSS. Este es uno de los elementos de solidaridad que el
nuevo esquema establece con los trabajadores: la incorporacion de una Cuota Social
financiada por el Estado, que es un monto fijo que equivale aproximadamente a 5.5
por ciento de un salario minimo y es igual para todos los trabajadores. {7}

Para la administracion de los derechos pensionarios de los trabajadores asi como de
las reservas para garantizar el debido y oportuno cumplimiento de las obligaciones
derivadas del pago de beneficios y la prestacibn de servicios, se creé el
PENSIONISSSTE como un 6rgano publico desconcentrado del Instituto.

En el seguro de salud la reforma a la ley del ISSSTE establecié un nuevo modelo de
gestion para la prestacion de los servicios médicos, que separa la funcion prestadora
de servicios de salud de la funcion financiera de servicios de salud del Instituto. Se
establecieron las bases para la competencia interna y externa entre prestadores de
servicio a través un modelo de financiamiento en el que el flujo de los recursos esta
en funcion de la evaluacion del desempefio. {6}
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La funcion financiera de servicios de salud, permite administrar el seguro de salud
con base en un sistema de evaluacién y seguimiento que califica la funcién en
materia de prestacion de servicios de salud, y propone asignaciones presupuestarias
por resultados, procurando su equilibrio financiero. {7}

Si bien estas reformas vinieron a disminuir momentaneamente la presion sobre las
finanzas de las instituciones publicas de salud, el mantenimiento de la segregacion
del sistema nacional de salud impide que la prestacion de servicios sea eficiente y
restringe la viabilidad de la universalidad de los servicios de salud.

La configuracion actual del sistema de salud no responde todavia a los retos
demograficos y epidemioldgicos presentes y futuros. Las funciones de modulacion
financiamiento y prestacion siguen correspondiendo a las instituciones de seguridad
social y la funcion de articulacion se sigue encontrando implicita. La reforma sento
las bases para la proteccion financiera pero aun falta una transformacion integral del
sistema con una respuesta de orden estructural en la forma en que se proporciona y
financia la salud.

A raiz del aumento en el aseguramiento y la proteccion financiera, ademas de los
avances en las transiciones demograficas y epidemiolégicas y, con el compromiso de
completar el periodo de transicidon que la Ley establece para cumplir con la tarea de
asegurar a todos los hogares, México se encuentra ante la necesidad de garantizar
el acceso universal a los servicios y avanzar en nuevas reformas innovadoras para la
prestacion de servicios, sobre la base de un acceso efectivo, con una orientacion
preventiva y elevada capacidad de resolucion médica y hospitalaria.

INTEGRACION FUNCIONAL DEL SECTOR

Es importante destacar que ha habido un importante avance sobre la integracion
funcional entre las instituciones del sector publico. Sin embargo, para avanzar en la
integracion del Sector Salud y en la ampliacion de la oferta de servicios con el
concurso del sector privado con el fin de alcanzar universalidad de servicios de
salud, se establece la necesidad de iniciar una nueva Reforma del Sistema Nacional
de Salud que establezca las condiciones estructurales y con ello reducir las
desigualdades hasta ahora existentes en nuestro sistema de salud, propiciadas,
principalmente por la falta de cobertura a la salud de la poblacion.
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Los avances de integracion del sector se han desarrollado en dos vertientes
principales: La portabilidad del beneficio y la convergencia en la prestacion de los
servicios. {8}

Para la portabilidad, se han realizado acciones trascendentes en la implementacion
del expediente clinico electrénico, con el desarrollo de la Plataforma Nacional de
Interoperabilidad y el fortalecimiento de la infraestructura de informatica y de
comunicaciones.

Para la conformacién del padrén unico de derechohabientes y beneficiarios, se ha
avanzado en la confronta de padrones institucionales a través del Sistema Integral de
Informacion de Padrones Gubernamentales de la Secretaria de la Funcién Publica.
Aunado a ello, el sector publico esta trabajando en el disefio y desarrollo de un
instrumento de identidad para derechohabientes y afiliados de las instituciones.

En relacién a la convergencia, destaca la integracion de las guias de practica clinica
con la participacion y consenso de todas las instituciones del sector lo cual
garantizara la homogeneidad en el alcance y protocolizacién de la atencion médica,
lo cual aunado a estandares de calidad representa un elemento fundamental para la
universalidad en la prestacion de servicios de salud. Al cierre de 2010 se integraron
304 guias de préctica clinica en sus modalidades de evidencias y recomendaciones y
guias de referencia rapida.

También dentro del avance en la convergencia de las instituciones publicas se han
desarrollado esfuerzos en la integracion de un sistema de costos para el intercambio
de servicios y en la ejecucion de compras coordinadas entre las instituciones
publicas de salud y con las entidades federativas generando ahorros importantes en
las adquisiciones de medicamentos e insumos para la salud.

Otros elementos de convergencia han sido la integracién del Plan Maestro Sectorial
de Recursos para la Salud como herramienta para la construccion de redes de
atencion, considerando las vias y medios de comunicacion y la capacidad instalada
para la resoluciéon de la demanda de servicios de salud del sector en su conjunto, asi
como la ejecucion de una politica sectorial para la formacion de recursos humanos y
la homologacion de paquetes de servicios de salud entre instituciones. {8}

No obstante que es importante el avance que en términos de la integracion funcional

del sistema ha conducido la Secretaria de Salud, ésta puede ser un paso hacia la
universalidad de servicios o limitarse a mantenerse como el esquema estratégico
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para lograr la estandarizacion en términos de prestacion de servicios y atencion
médica. De hecho, es un proceso hacia el modelo de contrato publico de servicios.

Para encaminar los esfuerzos debidamente para alcanzar la cobertura universal
partiendo de los escenarios actuales, deben tomarse en cuenta algunos aspectos
importantes que actualmente la integracion funcional conducida por la Secretaria de
Salud no esta considerando {9}:

= La creacion de las principales instituciones de seguridad social tienen su
génesis en la division de trabajadores expresada en el articulo 123 de la
Constitucion: trabajadores del apartado A y B; La divisidbn del tipo de
trabajadores, sin embargo, no abarca al total de personas que tienen una
actividad remunerada, ni mucho menos a quienes deseandola no encuentran
un empleo asalariado o autbnomo, e incluso el propio ordenamiento que
reconoce tal condicidbn de asalariado a una persona la excluye de tener el
derecho de aseguramiento, como en el caso especifico de los trabajadores
domeésticos;

»= La creacién del seguro Popular se orienta a proporcionar proteccion a quienes
no se encuentran en una relacion laboral formal y con ello alcanzar la
cobertura universal, suponiendo que las personas cuentan con un seguro de
salud dentro del empleo formal; sin embargo, esta cobertura no se garantiza,
en particular en el IMSS, gue enfrenta un fendbmeno de evasion en el
aseguramiento de los sujetos obligados, el cual resulta practicamente
imposible de nulificar;

»= En tanto coexistan fuentes de financiamiento con cargo a impuestos generales
con contribuciones especificas, con problemas estructurales y econémicos, la
prestacion de los servicios de las instituciones publicas de salud privilegiara a
su poblacién derechohabiente, con limitaciones para atender a poblaciones no
relacionadas con dichas contribuciones especificas, aun cuando existan
costos por servicios acordados, lo cual es contrario al principio de
Universalidad en el que se debe garantizar la atencion donde y cuando se
requiera.

» La saturacion y rezagos de atencién que muestran varios centros regionales

deberian ser atendidos en primera instancia antes de hacer efectiva la
integracion funcional e intercambio de servicios;
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» Los ajustes a las condiciones de trabajo de los diversos sindicatos son
indispensables para hacer realidad la integracion funcional, asi como la
homologacién de los procedimientos administrativos;

» El masivo intercambio de servicios para hacer efectivo el acceso a servicios y
como medida para elevar la eficiencia global del sistema, puede tener
impactos financieros no previstos en los esquemas de contribuciones y
financiamiento de ramos de aseguramiento actuales;

Asi, el propésito de la universalidad a partir de la integracion funcional tiene una
limitante al considerar la responsabilidad que tienen las instituciones en sus
respectivos esquemas de proteccién a la salud relacionados con el comportamiento
de los sujetos obligados, ya que esta obligacion no siempre se cumple.

Por otro lado, el s6lo acceso a los servicios a cualquiera de las instituciones o
esquemas, tampoco representa una accién de efectividad del sistema en su conjunto
ni la estrategia mas apropiada garantizar el acceso a servicios de calidad vy
oportunidad;

Por lo anterior, es necesario reflexionar sobre la integracién funcional como punto de
partida para la universalidad de servicios de salud o si debemos basarnos en un
esquema totalmente diferente. El enfoque actual presenta varios problemas, su
direccién hacia la universalidad no parece no ser el objetivo y su aporte ulterior
estara en estandarizar términos de atencion, principalmente. El riesgo es que el
proceso puede quedar atrapado en la problematica de las instituciones y aliin con una
integracion funcional, no lograr culminar en la universalidad deseada.

SITUACION ACTUAL

México se encuentra frente a retos demograficos y epidemiologicos que representan
una transformacién social en todos los aspectos y que, en el caso de la salud,
ejercen una presion muy importante en la demanda de servicios debido al incremento
de la poblacién, pero también en el tipo de atencion y de entrega de servicios,
relacionados con los cambios en la estructura de la poblacion.
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Esta transformacion se inicia como resultado de los avances en las ciencias de la
salud y en el nivel de desarrollo que han producido una disminucion franca de la
mortalidad general y de la tasa de natalidad, lo cual condiciona una vida mas
prolongada y el incremento exponencial de la poblacion.

Natalidad, Mortalidad y Poblacion Total en México 1910-2010
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Fuente: Estimaciones del Consejo Nacional de Poblacion. INEGI, Estadisticas Histéricas de México, 2009

Esto trae como consecuencia el incremento de la esperanza de vida de los
mexicanos, la cual tuvo durante el siglo XX un incremento mayor que el logrado
durante toda nuestra historia previa acumulada. Empezamos el siglo pasado con una
esperanza de vida ligeramente superior a los 30 afios. Para 1970 ya se habia
duplicado y en la actualidad alcanza 73.1 afios para los hombres y 77.8 para las
mujeres. La esperanza de vida proyectada hacia el afio 2050 se espera de 79.9 y
83.9 afos respectivamente.
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Esperanza de vida en México 1930-2010
y proyeccion 2020-2050
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Fuente: CONAPO, Proyecciones de la Poblacion de México. Indicadores demogréaficos

Esta primera transformacion genera dos importantes

modificaciones:

el

envejecimiento de la poblacion a expensas de la mayor sobrevida y un cambio

fundamental en la estructura de la poblacion por edades.

Estructura por edad y sexo (piramide de
poblacion), en México, 2010
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Fuente: Estimaciones del Consejo Nacional de Poblacién
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Esto ha modificado la pirAmide de poblacion de nuestro pais en la que se observa ya
una disminucion en la base y una tendencia hacia la rectificacion de los grupos de
edad.

Resulta evidente que tales transformaciones de la estructura etaria de nuestra
poblacién reclamaran modificaciones significativas en la naturaleza de las
instituciones y politicas publicas.

El crecimiento todavia importante de la poblaciéon en edad de trabajar aumentara la
presion sobre los mercados laborales a la vez que obligara a la politica de salud a
adecuar sus programas para atender las necesidades especificas asociadas con
este estrato de poblacion.

Piramide de poblacién en México, 2030

Hombres Mujeres

Fuente: Estimaciones del Consejo Nacional de Poblacion
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La evolucidén futura de la poblacion de adultos mayores, cuyo crecimiento es el mas
elevado, planteard enormes desafios para las politicas publicas de salud para
atender problemas relacionados con el envejecimiento necesitando incorporarse
nuevas estrategias y programas para su atencion.

Piramide de poblacion en México, 2050

Hombres Mujeres

|

Fuente: Estimaciones del Consejo Nacional de Poblacion

Ahora mismo, el aumento en la esperanza de vida, la disminucién de la mortalidad y
el descenso de la fecundidad han desencadenado un rapido proceso de
envejecimiento de la poblacion en México; el numero de nifios menores de 5 afios se
estd reduciendo desde 1995, mientras que la poblacion de 60 afios y mas esta
creciendo a una tasa anual de 3.5%, lo que implica una duplicacién de este grupo
cada 20 afos. Asi, los mayores de 60 afios, que hoy representan 7.6% de la
poblacion, seran casi la tercera parte del total para mediados del siglo {10}.
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Evolucién de la poblacion por grandes grupos de
edad en México, 1970 - 2050
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Fuente:

CONAPO, Proyecciones de la Poblacion de México. Indicadores demogréficos

Una de las caracteristicas mas importantes de este proceso lo representa el hecho
de que las modificaciones en la estructura por edades de la poblacion estan
alterando la llamada razén de dependencia demogréfica; esto es que el nimero de
mexicanos en edades laborales comienza a exceder dos o tres veces al de personas
en edades dependientes (menores de 15 y mayores de 60 afios).
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indice de dependencia en México, 1950 - 2050
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Fuente: Estimaciones del Consejo Nacional de Poblacion, noviembre 2006

El valor mas bajo de la razén de dependencia demografica se alcanzara alrededor
del afio 2020, lo que constituye el “bono demografico” que implica una menor
poblacion dependiente en relacion con la poblacibn en edad de trabajar y
potencialmente productiva. Posteriormente esta razon de dependencia comenzara a
elevarse como resultado del crecimiento de la poblacién adulta mayor, lo que
terminara por cerrar esta ventana de oportunidad.

Por supuesto, para poder aprovechar esta ventaja demografica de manera eficiente y
adecuada se requiere un crecimiento econémico solido y vigoroso con adecuadas
condiciones de empleo y productividad.

El efecto mas importante del cambio en la dinamica demogréfica es la profunda
transformacion en el panorama de la salud en el pais.

Este cambio altera de manera radical los patrones dominantes de enfermedad, con
una franca reduccién de las enfermedades de origen infeccioso, incrementandose
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proporcionalmente las muertes por causas no transmisibles, que son mas costosas
para prevenir y curar.

Defunciones en México, por causas seleccionadas
1931-2008
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Fuente: INEGI. Estadisticas Historicas de México, 2009

Esto se traduce en una disminucion dramatica de las enfermedades infecciosas, un
incremento muy importante de las enfermedades del sistema circulatorio, de la
Diabetes y de otras causas de origen metabdlico asi como de las neoplasias y de las
causas externas.

Al mismo tiempo, cambia la composicion de la mortalidad por grupos de edad, de
manera que una proporcién cada vez mayor de las defunciones ocurre entre los
adultos al incrementarse las posibilidades de sobrevida. La poblacién mayor de 65
afios concentra hoy en dia casi 55% de las muertes. Es decir, que en sdélo cuatro
décadas la proporcibn de muertes entre nifios pequefios y adultos mayores se
invirti6. Cada vez mas, la muerte responde al reloj biolégico y no a las carencias
sociales. {10}

Esto significa también que cada vez, mayor poblacion adulta sobrevive con
enfermedad crénica o con discapacidades, lo que constituye un reto descomunal
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para el Sistema Nacional de Salud para dar respuesta a la demanda creciente de
servicios complejos de alta especialidad y de mayor costo.

Un reflejo de las condiciones de salud de nuestro pais en el contexto internacional es
la comparacion de indicadores entre los paises de la OCDE. La comparacion es
necesaria al interior de la Organizacion ya que determina el nivel de desarrollo
alcanzado en el contexto global y con los paises miembros con los que se establecen
acciones de cooperacion.

La esperanza de vida promedio que tienen los paises de esta organizacion es de
79.5 afos. México se encuentra abajo del promedio con 75.3 afios de esperanza de
vida al nacer en 2009.

Esperanza de vida al nacer, Paises de la OCDE, 2009
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Fuente: OECD Health Data 2011
El panorama més desalentador de los indicadores de salud en comparacion con los

Paises de la OCDE se observa en la mortalidad infantil que aun es muy alta en
México, la mas alta entre los paises de la OCDE y tres veces mayor que el promedio.
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16 - Mortalidad Infantil en Paises de la OCDE, 2009
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Fuente: OECD Health Data 2011

Esta condicién evidencia que no hemos logrado el desarrollo esperado en términos
de seguridad y proteccion social en salud y en términos de condiciones de vida.

Por otro lado, el panorama epidemiolégico de nuestro pais presenta riesgos
adicionales en contraste, derivados de factores relacionados con los estilos de vida,
lo cual representa un doble reto ya que, aunado al rezago en términos de mortalidad,
compartimos con algunos paises de la OCDE los problemas del desarrollo
economico.

Por ejemplo, tenemos el segundo lugar en Obesidad entre la poblaciéon adulta
después de los Estados Unidos, lo que refleja la complejidad presente y futura de la
atencion a los problemas cronico degenerativos de la poblacidn mexicana. Estas
condiciones tienen un impacto mayusculo en la presion del Sistema y no se
vislumbra su modificacion en el mediano plazo.
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Fuente: OECD Health Data 2011

Para atender las condiciones de salud de nuestro pais, el Sistema Nacional de Salud
cuenta hoy en dia, ademas de un escaso aseguramiento privado, con tres pilares del
aseguramiento publico en salud: el Seguro de Enfermedades y Maternidad del
Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) para los trabajadores asalariados de las
empresas privadas y sus familiares; el Fondo Médico del Instituto de Seguridad y
Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE) para los empleados de
las instituciones de la administracién publica federal y sus familiares; y el Seguro
Popular de Salud para los trabajadores no asalariados, los desempleados y sus
familiares.

El Sistema de Proteccibn Social en Salud estableci6 las bases legales para
garantizar el acceso efectivo, oportuno y de calidad, a los servicios médico-
quirargicos, farmacéuticos y hospitalarios, sin desembolso al momento de utilizacion
y sin discriminacion. Sin embargo, no ha sido suficiente para atender las condiciones
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gue todavia persisten en el Sistema Nacional de Salud aunado a las crisis financieras
de las instituciones, el mantenimiento de la segmentacion del sistema y que ya se ha
cumplido el compromiso que establecié la Ley general de Salud para la cobertura
universal.

En términos de afiliacion de la poblacion, a través del Sistema de Proteccién Social
en salud se han incorporado al Seguro Popular en Salud hasta junio de este afio, a
47.3 millones de personas que no se encuentran afiliadas a instituciones de
seguridad social. Por su parte, la cobertura de derechohabientes del IMSS alcanzé
los 52.3 millones de mexicanos y el ISSSTE cuenta con una cobertura de 11.6
millones de personas.

Evolucién de la afiliaciéon de personas a las tres principales
instituciones publicas de salud en México
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La suma de las coberturas de las principales instituciones publicas de salud implica
la afiliacién de 111.2 millones de mexicanos. Sin embargo es importante destacar lo
sefialado en el Informe de Resultados de la Fiscalizacion de la cuenta Publica 2009,
{11} en el cual la Auditoria Superior de la Federacion determiné un porcentaje de
colision (duplicidad) de 14.2%, ya que 4,426,660 beneficiarios del Seguro Popular se
encontraban registrados en los padrones de las instituciones de seguridad social; el
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porcentaje de colision con el padron del IMSS de asegurados en servicio y
derechohabientes vigentes fue de 13.7%; el ISSSTE fue de 0.3%; y el del Instituto de
Seguridad Social para las Fuerzas Armadas Mexicanas (ISSFAM), de 0.1%

Descontando el porcentaje de duplicidad sefalado, se estima una cobertura de 95.4
millones de personas, lo que corresponde al 85% de cobertura de la poblacion total
mexicana a 2010, lo cual resulta un gran avance en términos de afiliacion si se
considera que en 2004 la poblacién con derechos explicitos correspondia a 30
millones de mexicanos.

Si bien se ha aumentado considerablemente la afiliacion de personas a las
instituciones publicas de salud, sobre todo a partir de la incorporacion al Sistema de
Proteccion Social en Salud, esta afiliacion es nominal y no necesariamente se
encuentra asociada al acceso efectivo a los servicios de salud, a la utilizacion de los
servicios con oportunidad y eficacia o incluso al conocimiento de dicha afiliacion y los
derechos que tiene cubiertos.

Ademas, el aumento de la afiliacion ha provocado una saturacion en la prestacion de
servicios y una presion sobre la capacidad instalada para la atencion de la salud que
genera un riesgo muy alto en la respuesta del Sistema a los problemas de salud
presentes y futuros.

Por otro lado, con la creacion del Seguro Popular existen incentivos para crear cierta
competencia en términos de afiliacion potencial, como lo menciona la OCDE {4}. Los
costos totales del Seguro Social son mucho mas altos que la contribucién familiar al
Seguro Popular lo que podria inducir que tanto los empleadores, como los
trabajadores mismos, puedan encontrar atractivo, desde el punto de vista financiero,
unirse al Seguro Popular y elegir un arreglo laboral no sustentado en salarios,
aunque aun dentro del empleo formal.

Existe un sector informal grande donde los empleados que reciben salarios no son
declarados al IMSS y el cumplimiento en este sector contindia siendo débil. En tanto
sus trabajadores paguen por el Seguro Popular, los empleadores pueden enfrentar
menor presion para declarar a sus empleados. Tales arreglos laborales ilegales
pueden ser en especial atractivos para la poblacién joven con buena salud que no
valora tanto la cobertura completa de salud del IMSS o los demas componentes de la
seguridad social no vinculados con el seguro de salud. {4}

En términos de cobertura de intervenciones, el Sistema Nacional de Salud tiene un

alto grado de inequidad. Los servicios de salud a la persona cubiertos por el Seguro
Popular, explicitos en el Catalogo Universal de Servicios de Salud (CAUSES)
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incluyen actualmente 275 intervenciones de primer y segundo nivel, que equivale a
alrededor de 1400 padecimientos. Por su parte el Fondo de proteccion contra Gastos
Catastroficos (FPGC) cubre 56 enfermedades de alta especialidad que incluyen
cancer infantil, trasplante de médula 6sea, cancer de mama y cérvico uterino,
cuidados intensivos neonatales, VIH/SIDA, trastornos quirdrgicos, congénitos y
adquiridos y Cataratas. {12}

A pesar de que la reforma de la Ley General de Salud sefial6 con mucha precision
las categorias que debian cubrirse con el FPGC y el Consejo de Salubridad General,
de acuerdo a sus atribuciones ha determinado los padecimientos e intervenciones
gue deben estar incluidos en dicho Fondo, la prioridad de su incorporacion ha sido un
atributo que ha adoptado la Comisién Nacional de Proteccion Social en Salud, lo que
ha fijado el ritmo de su incorporacion a los derechos explicitos.

Derivado de ello, al mes de junio de 2010, se han incorporado 30 padecimientos {13}
de una lista de 62 padecimientos que generan gastos catastroficos determinados por
el Consejo de Salubridad General {14}. Si bien su incorporacion debia ser gradual, a
la fecha deberian estar cubiertos los 62 padecimientos y solamente estan
incorporados el 48%, faltando incorporar 32 padecimientos incluyendo algunas tan
importantes como problemas cardiovasculares, enfermedades cerebrovasculares y
lesiones graves.

Por otro lado, algunos padecimientos incorporados no se cubren en su totalidad
como es el caso del VIH/SIDA para el cual el FPGC cubre el tratamiento
antirretroviral, pero no esta incluido el tratamiento de infecciones oportunistas ni la
prevencion de infecciones.

Sin embargo, para la poblacion con seguridad social, las instituciones publicas le
cubren legalmente todas las necesidades de atencion a la salud, con excepcion de
cirugia cosmética e intervenciones electivas.

Estas son las circunstancias actuales del Sistema Nacional de Salud, con presiones
qgue le han llevado al punto en que no es capaz de responder a las demandas de
atencién con el modelo actual en que se organiza y se financia la salud, en forma
fragmentada por grupos sociales.

En reciente publicacién {4}, la Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo
Econdmico sefiala que a pesar del disefio cuidadoso de la nueva reforma, el éxito de
su instrumentacién seguira representando un desafio significativo para las
autoridades mexicanas.
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Primero, la disponibilidad de recursos frescos para financiar el sistema se mantiene
condicionada por la situacion fiscal y, en este contexto, la OCDE ha enfatizado la
necesidad de una reforma fiscal.

En segundo lugar, ya que el Sistema de Proteccién Social en Salud sélo cubre un
conjunto definido de servicios basicos y ofrece proteccion limitada para los riesgos
catastroficos, es posible que existan presiones por parte de los usuarios para que se
amplie esta cobertura de beneficios.

Tercero, el nuevo sistema de aseguramiento puede generar incentivos para que los
prestadores de servicios den preferencia en el tratamiento a la poblacidon afiliada,
afectando el acceso y oportunidad del servicio de la poblacién no afiliada.

Cuarto, dada la nueva demanda por servicios del sector publico, los proveedores de
los SESA enfrentaran la necesidad de aumentar la eficiencia y la calidad. Hasta la
fecha, no se han puesto en marcha medidas para fomentar una mayor eficiencia en
los SESA vy este rubro de politica requiere de atencion urgente para asegurarse que
los nuevos recursos bajo el SPSS se utilicen de la mejor manera.

Por dltimo, en el largo plazo, el éxito del SPSS dependerd de su capacidad para
romper el vinculo entre el financiamiento y la prestacion, evitando asi que continte la
fragmentacion en el sistema.

El documento también hace énfasis en que aunque la Constitucion Mexicana

proclama el derecho de cada persona a la proteccion de la salud, México es uno de
los pocos paises de la OCDE que aun no ha logrado el acceso universal {4}

Fecha: 27 de septiembre de 2011 28



Cobertura universal de Sistemas de Salud, Paises de la
OCDE, 2008-2009
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Fuente: OECD Health Working Papers No. 50. A Survet of 29 OECD Countries
* Centers for Disease Control, Health US y Ministerio de Salud de Chile

Por otro lado, el mantenimiento de la segregacion del Sistema Nacional de Salud
impide que la prestacion de servicios sea eficiente y restringe la viabilidad de la
universalidad de los servicios de salud.

En los ultimos diez afios, particularmente con la entrada en vigor del Seguro Popular,
el gasto publico en salud ha aumentado en forma importante: entre 2000 y 2009, ya
que el gasto publico en salud aumentd 155% en términos absolutos, pasando de 142
mil millones de pesos a mas de 362 mil millones, con lo cual, medido como
porcentaje del PIB, pas6 de 2.3 a 3.1%
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Gasto publico en salud 2000-2009, absoluto y en
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Sin embargo, a pesar de los avances en materia de proteccién social en salud,
nuestro pais dista aln de alcanzar el gasto en salud que realizan otros paises de la
Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo Econdomicos (OCDE).

En una comparaciéon entre los paises de la OCDE en 2009, en donde el gasto en

salud promedio representa alrededor de 9.5% del PIB, en México la inversion en
salud era de 6.4%
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Gasto en salud como proporcion del PIB,
18 Paises de la OCDE, 2009
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Ademas México también esta por debajo del promedio de los paises de la OCDE en
cuanto al gasto en salud per capita, con un gasto de 918 USD en 2009 (ajustado por
poder de paridad de compra), comparado con el promedio en los paises de la OCDE
que es de 3,223 USD. Se estima que entre 2000 y 2009 los fondos dedicados al
gasto en salud per capita crecieron en promedio 4.0% en términos reales para los
paises de la OCDE, mientras que en México el incremento fue de 3.1% por afio
durante este periodo.

Esto significa que en términos relativos, México gasta menos en salud tanto como
porcentaje de su riqueza como en términos per capita, ademas de que la mayor parte
de este gasto proviene de gasto de bolsillo de los hogares.

La proporcion del gasto de bolsillo en el gasto total en salud es la mas alta entre los
paises de la OCDE y mas del doble del promedio para el afio 2009.
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Proporcion del Gasto de bolsillo en relacion al Gasto total
en salud. Paises de la OCDE, 2009
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Este indicador fue el detonador de la creacion del sistema de proteccion social en
salud en México, documentado como uno de los impedimentos para el desarrollo en
nuestro pais, por el gasto empobrecedor de las familias y su contribucién al nivel de
atraso econoémico

Este gasto de bolsillo no ha tenido la disminucion esperada aun con el aumento del
financiamiento publico en salud a través del sistema de proteccion social en salud.
Antes de la reforma se encontraba en 52% y al 2010 s6lo ha descendido en tres
puntos porcentuales.
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Evolucion del porcentaje de Gasto de Bolsillo en relacion al
Gasto en Salud, México, 1990-2010
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En el informe de Auditoria al desempefio del Seguro Popular, para la cuenta publica
2009, {11} la Auditoria Superior de la Federacion también identificé que aldn existe
una proporcion de gasto de bolsillo en salud de 47.7% so6lo 4.2 puntos porcentuales
del porcentaje registrado en 2004. Asimismo, sefala que el 94.8% de los afiliados
encuestados por la ASF aseguraron adquirir con sus propios recursos los
medicamentos que les faltan.

Por otro lado, esta en riesgo la sustentabilidad del sistema, ya que los esfuerzos para
aumentar la cobertura y disefiar la sustitucion del gasto de bolsillo por el gasto
publico se ven obstaculizados por el entorno fiscal actual y la falta de consenso sobre
la reforma tributaria, como lo menciona la OCDE {4}. En el largo plazo, el
financiamiento del sistema de salud se verd presionado como resultado de dos
impactos adicionales: el déficit actuarial en los sistemas de pensiones de los
trabajadores del sector publico, y el impacto mas general del envejecimiento de la
poblacion sobre la demanda de servicios de salud.
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La Auditoria Superior de la Federacion también advierte sobre la viabilidad financiera
del sistema de acuerdo con el estudio actuarial proporcionado por la Comision
Nacional de Proteccion Social en Salud, para el periodo 2009-2025, en el que se
sefiala que los ingresos totales que se destinaran al Fondo de Proteccion contra
Gastos Catastroficos disminuiran en una tasa promedio anual de 1.8%, al pasar de
14,151.9 millones de pesos en 2009 a 10,511.0 millones de pesos en 2025; los
egresos aumentaran en una tasa promedio anual de 3.2%, al pasar de 8,918.6
millones de pesos en 2009 a 14,682.6 millones de pesos en 2025, en tanto que la
suficiencia presupuestal pasara de un superavit de 5,233.3 millones de pesos a un
déficit de 4,171.6 millones de pesos en ese periodo, situacion que pone en riesgo el
acceso efectivo, oportuno y de calidad de los servicios médico-quirdrgicos,
farmacéuticos y hospitalarios del Seguro Popular. {11}

Por otro lado, es importante destacar lo que representa para el Sistema Nacional de
Salud el costo administrativo para la planeacion, administracion y operacion de los
servicios de salud en un sistema fragmentado, el cual representaba en 2007 el
10.8% del gasto total en salud, cifra muy por encima del gasto administrativo en
salud de los demés paises de la OCDE. {15}

Situacion preocupante es la del Instituto Mexicano del Seguro Social el cual se
encuentra ante otro tipo de presiones derivadas de las transiciones social y
econOmica que lo sitlan en una grave crisis, ocasionando con ello que los recursos
destinados a la atencion de la salud de su poblacién cubierta sean cada vez mas
insuficientes, y que la probabilidad de que los derechohabientes tengan que buscar
servicios en otras instituciones sea también cada vez mayor.

A pesar de estas reformas el modelo financiero y actuarial del IMSS muestra un
panorama preocupante. Los seguros que prestan servicios de salud son altamente
deficitarios y aunque los seguros asociados a las prestaciones econdmicas son
superavitarios sus excedentes no alcanzan a cubrir, por mucho, el faltante de los
primeros. Se estima que el faltante de recursos al 2010 es de 22 mil millones de
pesos. {5} De continuar esta tendencia, las proyecciones del déficit en el seguro de
gastos médicos del instituto se incrementaran a casi 300 mil millones de pesos para
el 2050. {15}

Esta situacion financiera repercute en la oportunidad y calidad de los servicios de
salud ya que ha habido una subinversién en infraestructura y equipamiento médico
en los ultimos afios, sobre todo en el segundo nivel.
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MODELO CONCEPTUAL

Dada su amplia experiencia en el tema, desde su creacibn FUNSALUD ha
desarrollado diversos esfuerzos relacionados con la investigacion en politicas y
sistemas de salud que se han traducido en aportaciones y contribuciones a las
estrategias y programas de salud del pais. Para ello ha desarrollado un conjunto de
investigaciones que se han traducido en evidencias que han servido como un insumo
clave para el desarrollo de politicas en salud en México y en otros paises de
Latinoamérica.

De ellos podemos mencionar el trabajo iniciado con el programa Economia y Salud
{16} que se basd en cuatro innovadores ejercicios de analisis para presentar un
diagnostico de los problemas de salud en México, incluidos el analisis del costo y
efectividad de las intervenciones de salud, la medicidén del peso de la enfermedad, el
andlisis de las cuentas nacionales de salud y el andlisis de los obstaculos al
desemperio del sistema.

En este documento se proponia una vision dinamica de los sistemas de salud como
un conjunto de relaciones estructuradas entre dos componentes fundamentales:
las poblaciones y las instituciones, especificando las funciones del sistema de salud,
para tener en mente la distincion convencional entre servicios de salud personales y
publicos.

Gran parte del analisis se concentrd en los servicios de salud personales, esto es, el
conjunto de acciones de prevencién, diagnéstico, tratamiento y rehabilitacion que se
aplican directamente a los individuos.

También se analizd la produccion o generacion de recursos no solamente de los
prestadores habituales de servicios de atenciébn médica sino incluyendo a un grupo
diversificado de organizaciones que producen los insumos necesarios para e€sos
servicios como las universidades e instituciones similares, que suelen tener el doble
papel de desarrollar recursos humanos y suministrar servicios de salud, los centros
de investigacion que producen conocimientos y desarrollan nuevas tecnologias, asi
como el extenso grupo de empresas que forman el “complejo médico-industrial”,
tales como las compaiiias farmacéuticas y de equipo medico.
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La tesis, retomada por el Observatorio de la Salud {17} desarroll6 un novedoso
estudio alrededor de cuatro funciones: el financiamiento, la prestacion, la modulacion
y la articulacion.

Este estudio se tradujo en propuestas de politica publica que impulsaron entre otras
cosas la institucionalizacion de las cuentas en salud en México, permitiendo
identificar que mas del 50 por ciento del total del gasto en salud en México
correspondian a gastos privados y que de ellos cerca del 95 por ciento se
relacionaban con gastos de bolsillo, determinando con ello una alta vulnerabilidad de
los hogares a sufrir gastos catastroficos en salud. Por otro lado, gracias al analisis de
la carga de la enfermedad se lograron identificar nuevas formulas para establecer
prioridades en salud e identificar paquetes de intervenciones costo-efectivas.

Ademas, con base en las evidencias que arrojaron los estudios de Economia y
Salud, en el afo 2000 FUNSALUD desarrollé una propuesta denominada “Hacia un
México mas Saludable”, {18} la cual sirvi, entre otros, como base para la
formulacion de la Reforma a la Ley General de Salud de 2003 y la creacion del
Sistema de Proteccién Social en Salud y su brazo operativo el Seguro Popular de
Salud. {19}

Sobre las funciones de financiamiento y prestacion se establecié un concepto de
‘proceso de financiamiento-prestacion” integrado por una serie de pasos o
subfunciones, sefialando que uno de los aspectos importantes del disefio de las
opciones de reforma es la distribucion de responsabilidades por cada componente de
dicho proceso.

Bajo el término “modulacién” proponia agrupar una serie de funciones en un
concepto mas amplio que el de regulacién, considerando las acciones para
establecer, implantar y monitorear las reglas del juego para el sistema de salud, asi
como imprimir en el mismo una direccién estratégica.

La dltima funcién propuesta como “articulacion” entre el financiamiento y la
prestacion requeria ser explicitada asignando la responsabilidad de llevarla a cabo a
entidades diferenciadas, concibiéndola como la “organizacion y gerencia del
consumo de la atencion” incluyendo las funciones de agregacién de demanda y
representacion de consumidores, abarcando actividades clave que permiten que los
recursos financieros fluyan a la produccién y el consumo de la atencion a la salud,
como la afiliacion de grupos a planes de salud, la especificacion de paquetes
explicitos de beneficios o intervenciones, la organizacion de redes de proveedores de
forma que se estructuren las posibilidades de eleccion por parte del consumidor, el
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disefio y la instrumentacion de incentivos a los proveedores a través de mecanismos
de pago y la gestion de la calidad de la atencién. {17}

La configuracion de las cuatro funciones mas importantes del sistema de salud —
financiamiento, prestacion, modulacion y articulacion — buscaba proporcionar las
bases para identificar los principales modelos institucionales, comparando sus
limitaciones para proponer opciones para la reforma del sistema de salud. Derivado
de ello, se sefalaban cuatro tipos de modelos de sistemas de salud, como se
describe a continuacion:

Tipologia de Modelos de Sistemas de Salud

iy Integracion de Funciones institucionales
Integracion de
poblaciones Integracion vertical Separacion
Integracion Modelo publico Modelo de contrato
horizontal unificado publico
Segregacion Modelo segmentado Modelolpnvado
atomizado

a) El modelo publico unificado, es aquél en el cual el estado financia y suministra
servicios directamente a través de un sistema uUnico integrado verticalmente.
Excluye las opciones de prestacion bajo el control del consumidor y limita la
representacion efectiva de los usuarios en la organizacion de los servicios. A su
vez, los proveedores no pueden competir entre si para suministrar un mejor
servicio, ya que no existen alternativas posibles.

El virtual monopolio publico se debe, mas que nada, a la capacidad del estado
para ofrecer servicios de calidad razonable, al tiempo que compite con el sector
privado sobre la base de los precios. Como el estado no financia a otros
proveedores, éstos deben cobrar lo que los servicios cuestan, o bien obtener
algun subsidio privado. En cambio, los servicios publicos rara vez cobran a los
usuarios el costo real. Esta ausencia de subsidio publico a los servicios privados
distingue al modelo publico unificado del modelo de contrato publico. Por su
parte, la diferencia con el modelo segmentado radica en el hecho de que existe
un solo presupuesto publico, en vez de que se le divida entre instituciones de
seguridad social.
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En este modelo la funcién de la modulacion con frecuencia se ve limitada por
conflictos de interés o porque el monopolio publico simplemente no ve la
necesidad de esta funcion. La modulacién se ejerce a través de formas de
operacion autoritarias, las cuales evitan los incentivos para el buen desempefio
por parte de los proveedores. Por otro lado, la funcién de articulacion se
encuentra implicita, ya que la integracion vertical y la ausencia de competencia
hacen innecesaria la creacién de instancias explicitas que medien entre las
agencias de financiamiento, los prestadores de servicios y los consumidores.

b) En el modelo privado atomizado la funcion de financiamiento se lleva a cabo ya
sea mediante desembolsos del bolsillo de los consumidores, o a través de
agencias de seguros privados, las cuales reembolsan a los diversos prestadores
de servicios sin que exista una integracion vertical de estas dos funciones.

Si bien ningun pais latinoamericano presenta este modelo extremo en su forma
pura, existen dos variantes importantes que se acercan al mismo. La primera es
una modalidad de mercado libre, que se observa en paises en los que la
abrumadora mayoria del gasto es privado y ocurre dentro de un entorno de
prestacion de servicios altamente desregulado con niveles muy bajos de
aseguramiento o prepago. Aunque formalmente existe libertad de eleccion, las
enormes diferencias en los grados de acceso financiero generan un mercado
privado segmentado que excluye a la gran mayoria de la poblacion de su nivel
superior.

Al igual que en el modelo publico unificado, en esta variante la funcion de
articulacion es inexistente. A la luz de las conocidas imperfecciones del mercado
de servicios de salud, la diversidad de financiamiento y de entidades de
prestacion no necesariamente se traduce en competencia. De hecho, la ausencia
de una funcion explicita de articulacion significa que no hay un mecanismo
disponible para agregar la demanda, de forma que los consumidores pueden
quedar desprotegidos por las asimetrias en la informaciéon. Aun cuando exista la
competencia, con frecuencia ésta tiene lugar a través de la seleccion de riesgos
mas que de los precios. En suma, al excluir a grandes grupos de personas en
necesidad y al segmentar la prestacion de servicios, este modelo magnifica las
fallas de mercado, que generan ineficiencias globales en el sistema de salud.

La segunda variante del modelo privado atomizado puede denominarse
modalidad “corporativista” y se caracteriza por la segregacion de diferentes
grupos ocupacionales en fondos de enfermedad exclusivos, no competitivos.
Aunque en ocasiones algunos fondos cuentan con sus propias instalaciones para
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la prestacion de servicios, el arreglo mas comun implica una separacion entre el
financiamiento y la prestacion, de forma que el fondo de enfermedad cubre la
atencion que se recibe en instituciones publicas o privadas.

c) EI modelo de contrato publico es aquél en el que se combinan el
financiamiento publico con una creciente participacion privada en la prestacion
de servicios. Esta separacion de funciones se consigue mediante la contratacion
de servicios. Cuando el financiamiento publico tiene una cobertura universal,
entonces se habla de una integracion horizontal de la poblacion. En contraste
con los modelos polares, la poblacion tiene mayores opciones, y los proveedores
encuentran mas oportunidades para la autonomia y la competencia. A menudo
existe un presupuesto publico global, igual que en el modelo publico unificado,
pero a diferencia de éste, dicho presupuesto no se asigna por adelantado a
prestadores publicos, independientemente de su desempefio, sino que se dirige
a un conjunto plural de prestadores en funcion de ciertos criterios de
productividad y, en el mejor de los casos, también de calidad.

A pesar de las anteriores ventajas, uno de los problemas mas serios es la falta
de una funcién de articulacion explicita, que con frecuencia queda sometida a la
funcién de financiamiento. Esta deficiencia conduce a la fragmentacion de la
prestacion y complica enormemente el control de la calidad y los costos. La
tradicional debilidad de la funcibn de modulacion contribuye ain mas a la
fragmentacion de la prestacion.

Aunque este modelo se asemeja a la experiencia canadiense, lo cierto es que no
ha logrado desarrollar su accion modulatoria, que en Canadad se ve
enormemente fortalecida por la auto-regulacién profesional. Por lo tanto, a la
version latinoamericana le ha resultado imposible alcanzar los niveles de
igualdad y eficiencia del sistema de salud canadiense.

Cabe mencionar que el planteamiento actual de integracion funcional del sector que
conduce la Secretaria de Salud se encamina hacia este modelo de sistema de salud.

d) El modelo segmentado basa su atencién en la responsabilidad publica de
instituciones al servicio de poblaciones especificas que cominmente se dividen
en tres grandes segmentos que corresponden a otros tantos grupos sociales: la
poblacién con capacidad de pago que a su vez abarca a dos grupos: el primero
formado por todos aquellos que trabajan en el sector formal de la economia y
gue guedan cubiertos por una o varias instituciones de seguridad social y el
segundo grupo constituido por las clases medias y altas, en su mayoria urbanas,
gue no estan cubiertas por la seguridad social y cuyas necesidades de salud casi
siempre son atendidas por el sector privado, mediante un financiamiento que
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proviene fundamentalmente de desembolsos del propio bolsillo o mediante la
contratacion de seguros o planes de prepago privados. El tercer grupo lo
constituyen los pobres, tanto rurales como urbanos, los cuales quedan excluidos
de la seguridad social porque no estan formalmente empleados. En el disefio del
modelo segmentado, el Estado se encarga de suministrar servicios personales a
esta poblacion sin capacidad de pago.

El modelo segmentado segrega a los diferentes grupos sociales en sus nichos
institucionales respectivos. De hecho, este modelo puede describirse como un
sistema de integracion vertical con segregacién horizontal. Cada segmento
institucional —el Estado, las instituciones de seguridad social y el sector privado—
desempefia las funciones de modulacion, financiamiento, articulacion (cuando
existe) y prestacion de servicios, pero cada uno lo hace para un grupo especifico.

Tal configuracién del sistema de salud presenta muchos problemas. Primero,
genera duplicacion de funciones y desperdicio de recursos, especialmente en los
servicios de alta tecnologia. Segundo, generalmente conduce a diferenciales
importantes de calidad entre los diversos segmentos. En particular, los servicios
gue se encuentran reservados para los pobres adolecen de una escasez cronica
de recursos. Tercero, la segmentacion implica de hecho la coexistencia de los
dos modelos polares, por lo que se combinan las desventajas de ambos. Asi, el
servicio otorgado por el Estado presenta todas las desventajas del modelo
publico unificado, pero sin las ventajas de la cobertura universal, de manera
similar cada institucion de seguridad social ejerce un monopolio sobre su
clientela respectiva, y el sector privado presenta las limitaciones del modelo
privado atomizado.

El problema méas importante que presenta el disefio del modelo segmentado es
qgue no refleja el comportamiento real de la poblacion. De hecho, la gente no
necesariamente respeta las divisiones artificiales entre los tres segmentos. En
efecto, existe un traslape considerable de la demanda, en el que una elevada
proporcién de los beneficiarios de la seguridad social utiliza los servicios que
ofrece el sector privado o el Estado. El problema es que la carga de tal decision
recae sobre el consumidor, ya que se ve obligado a pagar por la atencion que
recibe en otra parte, a pesar de que ya antes pagd una prima de aseguramiento.
Esto conduce a una importante fuente de desigualdad que consiste en la
realizaciéon de multiples pagos que imponen en muchas familias y empresas una
carga financiera desproporcionada.

Otra fuente de desigualdad es que el traslape de la demanda es unilateral, ya
gue las familias no aseguradas no pueden hacer uso de las instalaciones de la
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seguridad social (excepto en casos de urgencias y de algunos cuantos servicios
de alta prioridad). Mas aun, muchos sistemas han fracasado en el intento de
focalizar sus servicios en los pobres. La nocion de que los servicios privados
estan reservados para las clases medias y altas, liberando asi recursos publicos
para la atencion de los pobres, no se ve respaldada por los datos existentes
sobre utilizacion de servicios. En la mayoria de los paises que cuentan con tales
datos, lo cierto es que el sector privado es una fuente importante de atencion
para los hogares pobres, mismos que destinan una proporcion mucho mayor de
sus ingresos en pagos directos para la salud que los hogares de mayores
ingresos.

El documento incluia el andlisis de los movimientos de reforma de los sistemas de
salud dados en esa época, los cuales se orientaron en dos direcciones. Algunos
paises intentaron romper con la segmentacién de la poblacién nacionalizando los
servicios de salud y unificando todas las instituciones en un sistema publico Unico.
Esta fue probablemente la estrategia de reforma mas popular hasta la década de los
ochenta, y aun cuenta con muchos defensores. La busqueda de equidad al amparo
de esta estrategia ha dado pruebas de ser incompatible con los requerimientos de
eficiencia y de una respuesta sensible frente a las necesidades y preferencias de las
poblaciones. Ya sea por cuestiones de preferencias ideoldgicas o por restricciones
en el financiamiento publico, algunos otros paises buscaron entregar la organizacion
de los servicios de salud a instancias diferentes del gobierno central. {17}

En América Latina se desarrollaron dos variantes de este tipo de reforma: la
estrategia de privatizacion, en particular respecto de la seguridad social y la
estrategia de descentralizacion, con la devolucion de responsabilidades previamente
centralizadas a las autoridades locales.

Uno de los principales problemas que han presentado ambas variantes ha sido la
debilidad del esfuerzo modulatorio requerido para establecer reglas del juego claras
en la transferencia de responsabilidades. En lugar de ello, los tomadores de
decisiones centrales han actuado bajo la suposicion implicita de que la iniciativa local
o privada sabra resolver de alguna manera las limitaciones importantes en la
atenciéon a la salud. En estas condiciones, muchas iniciativas de privatizacion y de
descentralizacion han resultado ser incompatibles con los requerimientos de equidad
y, paradojicamente, tampoco han podido producir las ganancias esperadas en
términos de eficiencia.

Derivado del analisis de las ventajas y limitaciones de los modelos descritos y de los

resultados de las primeras reformas, el estudio proponia una reforma del sistema de
salud bajo una propuesta que se denominé “Pluralismo estructurado”. {20}
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El concepto de “pluralismo estructurado” intenta expresar la busqueda de un
punto medio entre los arreglos polares. A través del “pluralismo” se plantea evitar los
extremos del monopolio en el sector publico y la atomizacién en el sector privado y a
través de lo “estructurado” evitar los extremos de los procedimientos autoritarios del
gobierno y la ausencia anarquica de reglas del juego transparentes para evitar o
compensar las fallas del mercado.

Convergencia entre los modelos de Sistemas de Salud

Modelo Modelo Modelo de Modelo Modelo
Publico de contrato Pluralismo Segmentado Privado
Unificado Publico Estructurado Atomizado

|
REGULACION MODULACION REGULACION REGULACION

FINANCIAMIENTO FINANCIAMIENTO INAN IAHI1VO INIIi

ARTICULACION

‘ o
PRESTACION IEIII PRESTACIO“ PRESTACI IEIII
|

[ el R —a—

El pluralismo estructurado propone una distribucion mas equilibrada de poder que
cualguiera de los modelos polares; de tal manera que asi como el modelo
segmentado combina las desventajas de estos modelos polares, el pluralismo
estructurado las compensa.

Este modelo implica una ruptura en términos del aseguramiento de grupos sociales
relacionados con la condicibn de empleo para pasar a una cobertura de
aseguramiento o proteccion de forma legal y automatica para hacer manifiesto y
operativo el derecho a la proteccion a la salud
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Asimismo, requiere la separacion clara y determinada de las funciones del Sistema
Nacional de Salud, de tal forma que en lugar de la actual integracion vertical con
segregacion de los grupos sociales, la poblacién estaria integrada de manera
horizontal y la asignacion de funciones seria explicita y especializada.

En otras palabras, el sistema de salud ya no estaria organizado por grupos sociales,
sino por funciones. De hecho, un rasgo clave de este modelo es que identifica de
manera explicita cada una de las cuatro funciones y con ello fomenta la
especializacion de los actores en el sistema de salud.

En este esquema, la modulacion se convierte en la mision principal del gobierno en
su caracter de entidad responsable de imprimir una direccion estratégica al sistema
en su conjunto. En lugar de ser un proveedor mas de servicios —por lo general el mas
débil, asegura una interaccion equilibrada, eficiente y equitativa entre todos los
actores mediante la estructuracion de reglas e incentivos adecuados. Este énfasis en
la modulaciéon no pretende conducir a la concentracion burocréatica del poder, sino,
por el contrario, al establecer reglas del juego transparentes y justas, el gobierno
puede delegar cada vez mas la operacion real de muchas de las funciones de
modulacidn a organizaciones participantes de la sociedad civil que no estén ligadas a
intereses especiales.

La funcion de financiamiento, se convierte en la responsabilidad central de la
proteccion social, y se amplia gradualmente a fin de alcanzar una proteccién
universal guiada por principios de finanzas publicas. Los subsidios estan orientados a
la demanda, mas que a la oferta y en lugar de asignar un presupuesto historico a
cada unidad de servicios independientemente de su desempefio, cada persona
asegurada representa un pago potencial dependiente de la eleccion del prestador por
el consumidor.

El manejo de ese pago se convierte en un elemento clave de la funcién de
articulacion, que ahora si se volveria explicita y seria responsabilidad de instituciones
especializadas publicas y privadas.

Por ultimo, la prestacién directa de servicios queda abierta a todo un esquema plural
de instituciones, tanto publicas como privadas. El reto que propone el pluralismo
estructurado es incrementar las opciones para los consumidores y los proveedores, y
contar al mismo tiempo con reglas del juego explicitas que minimicen los conflictos
potenciales entre equidad y eficiencia. El aumento de las opciones para los
consumidores se veria acompafiado por una extension del prepago dentro de un
contexto de finanzas publicas para poder asegurar y redistribuir los recursos.
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Por otra parte, ademas de la organizacion del sistema para separar las funciones de
financiamiento y prestacion, se requiere hacer una definicion clara del alcance y
calidad de las intervenciones en salud para ser consideradas dentro del concepto de
cobertura universal.

En términos generales, no existe una definicion consensuada del concepto y
alcances de cobertura universal y acceso efectivo, sino que éstas se adaptan a las
circunstancias particulares de cada pais, y, por supuesto, a su propia vision y
expectativas de lo que puede y debe alcanzarse a través de un sistema universal de
salud. Asi, a nivel global, los avances hacia la cobertura universal han evolucionado
de formas distintas y a velocidades distintas, y son estos mismos niveles de avance
los que determinan también la definicibn que en cada pais impera respecto al acceso
efectivo. {21}

De acuerdo con los informes de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), una
definicion de Cobertura Universal es aquella en donde los sistemas de salud estan
disefados para “Proporcionar a toda la poblacion el acceso a servicios sanitarios
necesarios (incluida la prevencion, la promocion, el tratamiento y la rehabilitacion) de
calidad suficiente para que sean eficaces y garantizar que el uso de estos servicios
no exponga al usuario a dificultades financieras.” {22}

Para avanzar hacia la cobertura universal, la OMS define tres vertientes que se
muestran en la figura siguiente:

Gasto total en salud

A
— A Nivel:
ucirla , ; ;
comparticin § Incluir E?gp?:iﬁn
de costos & otros estin
servicios ,
_yr| | cubierfos
- Ios costos?
Ampliar la
poblacidn 23510 publicy
asegurada en salud
i n [LITTITLEE Profundidad: E,Ell-lé
prestaciones estan
Amplitud: ;guién estd asequrado? incluidas?

Fecha: 27 de septiembre de 2011 44



b N !E
st ¢

e Amplitud de la cobertura: ¢ Quién esta asegurado?
e Profundidad: ¢ Qué prestaciones estan incluidas?
e Nivel: ¢ En qué proporcion estan cubiertos los costos?

De acuerdo con esta vision, la definicion de cobertura universal se encuentra
estrechamente vinculada el gasto en salud y sus fuentes de financiamiento: una
sociedad en la cual el 100% del gasto en salud corresponde a gasto publico, ha
alcanzado la cobertura universal. En este caso, las dimensiones de la figura interior
(verde), equivalente al gasto publico en salud, son similares a las dimensiones de la
figura exterior (transparente), que equivale al gasto total en salud.

Cualquiera que sea la combinacién, el principio que se busca es, en términos
generales, comun: reducir la incidencia de problemas financieros relacionados con
los pagos directos. Este indicador, de acuerdo con la OMS, es fundamental para
medir el avance hacia la cobertura universal. {22}

En el ambito nacional, no existe un consenso respecto a lo que debe entenderse por
cobertura universal de los servicios de salud. {21} Destaca particularmente la
inexistencia, desde la Rectoria del Sistema de Salud, de una definicién clara
respecto al concepto de acceso efectivo. Esta indefinicion se refleja en una estrategia
confusa y cambiante para lograr la cobertura universal.

Retomando las tres dimensiones a tomar en cuenta para avanzar a la cobertura
universal segun la OMS, en México se observa un esfuerzo sin precedentes para
expandir la cobertura de afiliacion, sobre todo a través del Seguro Popular.

Esta expansion ha sido sefialada como uno de los principales resultados del
gobierno actual, y sin embargo, poco se sefiala respecto a la capacidad que tiene el
propio SNS, de proveer la atencibn que requieren los millones de nuevos
beneficiarios que se han incorporado al Seguro Popular desde su creacion.

Es decir, se han orientado los recursos y los esfuerzos en materia de afiliacién, pero
no se aprecia con tal claridad, un esfuerzo por incrementar el acceso efectivo de los
beneficiarios a los servicios de salud, al incremento de la cobertura de intervenciones
gue generan gastos catastroficos y, sobre todo, no existe un esfuerzo evidente para
garantizar el financiamiento de la salud con gasto publico para evitar o al menos
disminuir el gasto de bolsillo que desembolsan los hogares para atender sus
necesidades de salud. Inclusive, es de llamar la atencién que no existe un indicador
claro, a nivel federal, que vincule el monto de los recursos asignados al Seguro
Popular con el incremento en su capacidad de atencion. {21}
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En el esquema propuesto por la OMS, la cobertura de salud en nuestro pais se veria
mas o menos con esta forma, en la que se ha privilegiado la vertiente de afiliacion y
se ampliado esta cobertura en forma considerable, pero no se ha incrementado el
paquete de beneficios y el financiamiento todavia depende en gran medida del gasto
de bolsillo:

Cobertura de servicios de salud en México,
de acuerdo al modelo planteado por la OMS

438% auin es gasto
de bolsillo

En 56%de la
poblacion:
cobertura completa

LY 2

En 43%de la
poblacion:
intervenciones
limitadas

CAUSES: 275

G. Catastroficos: 56

*ll'

111 millones de personas cubiertas por el
IMSS, ISSSTE y SPSS (-14.2% de traslape)

La poblacion cubierta por las tres instituciones mas grandes del sector asciende a
111.2 millones de mexicanos como se comentd anteriormente; sin embargo habria
que restarle el porcentaje de duplicidad, que la Auditoria Superior de la Federacion
ha documentado en un 14.2%. Aln asi, se consideraria una cobertura de afiliacion
alta, por lo que en esta vertiente se considera cubierto el 85%

Si bien, esta es la vertiente que mas interés ha recibido por parte del Sistema de
Proteccion Social en Salud y en términos absolutos se presenta como un gran
avance en la cobertura, es importante hacer las siguientes consideraciones para
evaluar la estimacion real de esta dimension:
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» Los datos de cobertura de poblacion, principalmente en el IMSS e ISSSTE, se
construyen a partir del registro de cotizantes con una estimacion de integrantes
de familia, por lo que las cifras resultantes de derechohabientes son supuestos;
es decir, no parten de registros nominales de las personas que tienen derecho de
acceso a los servicios.

= AUn asi, en el caso de que partieran de registros hominales, ello no asegura que
toda la poblacion que tiene derecho ha sido registrada y es usuaria de los
servicios, por lo que existen diferencias de cobertura cuando se refiere a la
cobertura legal o poblacion amparada, a la poblacion adscrita o registrada y a la
poblacién usuaria.

= Dentro de las cifras de cobertura que tradicionalmente se mide en el nivel
agregado nacional a partir de los datos de las instituciones publicas de salud ,
estd ausente aquella que estad cubierta por los institutos de seguridad social
dependientes de los gobiernos de las entidades federativas y, por otro lado,
tampoco se considera a la poblacién cubierta por la medicina privada a través de
seguros de salud

Por el lado de la vertiente de cobertura de servicios, en México en términos
generales la poblacién atendida por la seguridad social, aproximadamente el 56% de
la poblacidbn mexicana, cuenta con cobertura completa de servicios, y el 43%, que
corresponde a la poblacion afiliada al Seguro Popular, cuenta con 275 intervenciones
de primero y segundo nivel, asi como 56 padecimientos de alta complejidad que
generan gastos catastroficos.

La OCDE ha referido que es correcta la limitacion de intervenciones, en el sentido de
dar mayor prioridad a paquetes de beneficios costo efectivos. En el documento
“Perspectivas OCDE: México, Politicas clave para un desarrollo sustentable” {15}
seflala que el Seguro Popular cubre el tratamiento de una gama limitada de
enfermedades, sentando ejemplo para muchos otros paises sobre como lograr
resultados equitativos sin dafar la sostenibilidad fiscal del sistema.

Por su parte, la OMS también sefiala que en ninguno de los paises de altos ingresos,
de los que se suele decir que han alcanzado la cobertura universal, se cubre al 100%
de la poblacion con el 100% de los servicios, que podrian estar disponibles con el
100% del gasto, sin listas de espera. {22}

La OMS advierte que aunque la recaudacion de mas dinero para la salud es crucial

en el caso de los paises de ingresos bajos que se esfuerzan por acercarse a la
cobertura universal, sacar el maximo provecho de los recursos disponibles es igual
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de importante y no existe una regla general sobre qué intervenciones seran mas
eficaces y rentables en un pais, ni siquiera es cierto que la prevencion sea siempre
mas eficaz que el tratamiento.

Es indudable que existe una fuerte relacion entre la salud y el desarrollo econémico y
ésta ha sido documentada ampliamente: el aumento de un afio en la esperanza de
vida se traduce en un incremento entre 1y 4% en el PIB en un periodo de diez afos,
las diferencias en la salud entre los paises explican aproximadamente el 17% de la
variacion en el producto por trabajador, las inversiones en salud aumentan el
rendimiento de las inversiones en educacion, por ejemplo, las intervenciones para
prevenir las parasitosis intestinales entre los estudiantes reducen en un 25% el
ausentismo escolar. {15}

Sin embargo, es cierto que la rentabilidad no es la Unica consideracién a tener en
cuenta cuando se decide sobre la combinacion perfecta de intervenciones. En los
casos en los que se cuestiona la justicia, la integridad o la igualdad bésica, el valor
social de una intervencion sanitaria concreta puede variar respecto al valor de los
beneficios sanitarios que produce y su implementacion se justifica ante cualquier
analisis de costo efectividad.

Es muy importante por lo tanto, definir el alcance que debera tener la cobertura de
intervenciones en salud. Lo cierto es que ésta debe ser gradual, incremental y
universal y debe considerar los padecimientos mas frecuentes del panorama
epidemiologico y garantizar la cobertura de aquellos que generan gastos
catastroficos.

En el modelo de cobertura propuesto por la OMS, la vertiente mas rezagada en
México es la que corresponde a la comparticion de gastos, ya que aun el 48% del
gasto proviene de los bolsillos de las familias.

Este es el aspecto clave en una nueva reforma del Sistema Nacional de Salud.
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ELEMENTOS PARA LA PROPUESTA DE UNA NUEVA REFORMA
DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD

A pesar de los avances de integracion funcional que han iniciado las instituciones
publicas de salud, la organizacion del Sistema Nacional de Salud es, por una parte,
insuficiente para atender la demanda actual y futura de los mexicanos en conjunto y
alcanzar la universalidad de la atencion a todos los problemas de salud, y por la otra,
ineficaz para responder, con un enfoque marcadamente preventivo, a los retos de la
transicion epidemiolégica.

Existen graves diferencias en la calidad de la atencién en los servicios de salud
publicos y privados, con una consecuente inequidad, distintos grados de eficiencia y
serias duplicaciones dentro de las instituciones del Sistema Nacional de Salud.

Estas circunstancias plantean la necesidad de impulsar una nueva Reforma del
Sector que aproveche en forma mas eficiente y efectiva los recursos y la inversion.
Para ello es indispensable plantear como una medida estratégica la separacion de
las funciones del sistema y alinear los procesos de prevencion y atencion hacia una
accion mas eficaz. {23}

Como menciona el Dr. Frenk, “El pais necesita transitar hacia el siguiente estadio de
la seguridad social, que es la proteccion social universal. La esencia de la proteccion
social es que el acceso a los beneficios deja de ser solamente un derecho laboral, 1o
cual necesariamente lo limita, para convertirse en un derecho ciudadano, lo cual lo
vuelve universal” {10}

Es importante mencionar que en el documento publicado por la OCDE en mayo de
2010, “Perspectivas OCDE: México, Politicas Clave para un Desarrollo Sustentable”,
hace algunas reflexiones y recomendaciones en el tema de salud que coinciden con
las propuestas de FUNSALUD. {24}

Entre los retos del sistema mexicano de salud menciona que el mecanismo de
financiamiento del Seguro Popular, si bien reduce las inequidades entre las
entidades federativas y logra resultados equitativos al establecer un paquete de
intervenciones, no es suficiente para resolver todos los problemas del sistema lo que
hace “necesario encontrar financiamiento adicional y mejorar la eficiencia de la oferta
en el sector de salud publica”.
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Aunque destaca los logros del Seguro Popular, menciona que éste “afronta retos que
incluyen la variacion en la capacidad de algunos estados para administrarlo de
manera adecuada y los continuos problemas relacionados con la obtencion de
recursos para satisfacer la creciente demanda.

Se requieren reformas adicionales para mejorar la eficiencia en el sistema de salud y
la prestacion de los servicios correspondientes, por ejemplo mediante la reforma de
los mecanismos de pago para recompensar el alto rendimiento y la creacion de una
separacion entre compradores y prestadores de los servicios para mejorar la
eficiencia; o mediante la creacion de un sistema general de servicios de salud con un
solo paquete de seguro que se aplique a todos los derechohabientes.”

Asimismo, sefiala la persistencia de la fragmentacién del sistema mexicano de salud,
con un “sector privado extenso y practicamente no regulado y un sector publico
fragmentado en varios organismos integrados verticalmente que financian y prestan
servicios de salud y cubren a diferentes segmentos de la poblacion”

Las recomendaciones de la OCDE {24} que identifica como “claves” son:

=  Garantizar el financiamiento adecuado del sistema de salud, mediante la
introduccién de las reformas fiscales necesarias.

= Fomentar la contratacion de cobertura bajo el Seguro Popular y reducir las
barreras al acceso a servicios mediante el aumento de su disponibilidad y
calidad, ampliando progresivamente el paquete de servicios de salud
cubiertos.

= Impulsar una mayor eficiencia de los hospitales y los prestadores de servicios
institucionales mediante la introduccién de una separacidn mas clara entre
proveedores y usuarios y de mecanismos de pago basados en la produccién.

= Fomentar una mayor productividad de los profesionales de la salud vinculando
la remuneracion a la eficiencia y la calidad, asegurando que los médicos en
practica privada no reduzcan la disponibilidad de servicios publicos.

» Fomentar la calidad y la eficacia en funcion de costos, ampliando la
prevencion de enfermedades y las iniciativas de fomento de la salud.

= Mejorar el gobierno del sistema mediante el fortalecimiento de los mecanismos
de informacion y los marcos de rendicion de cuentas para todas las
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instituciones, invirtiendo en capacidad administrativa a todos los niveles del
sistema.

Existe concurrencia con estas recomendaciones y los temas que FUNSALUD ha
identificado para ser desarrollados para conducir los pasos de una nueva Reforma al
Sistema Nacional de Salud:

= El financiamiento de la salud a través de impuestos generales

= La separaciéon de funciones del Sistema Nacional de Salud, especialmente
la separacién del financiamiento y la prestacion

= Lapluralidad en la articulacion y prestacion de servicios de salud

= El desarrollo de una agenda legislativa para la reforma sanitaria y
contributiva

Si bien estos temas propuestos retoman algunas de las recomendaciones que en el
pasado se han formulado en los diferentes documentos propositivos que ha
desarrollado FUNSALUD, éstas siguen vigentes después de la Reforma de 2003 por
lo que su revision es pertinente.

Es importante identificar formulas para garantizar un progreso gradual, pero a la vez
incremental, integral y operativo de las propuestas, asi como la correcta
incorporacion de los sectores para aumentar la oferta con una visién de calidad,
equidad y progresividad {23}. Es por ello que dichas férmulas deben considerar el
desarrollo de los trabajos en tres esferas de accidn que garanticen la factibilidad de
las propuestas:

1. Investigacion técnica que aporte la informacién cientifica que sustente el
analisis y las propuestas.

2. Legitimacion de las propuestas con el aval de las instituciones académicas y
centros de investigacion, como la UNAM y el CIDE, entre otros.

3. Participacion de operadores politicos, que sitien la discusion en el contexto
adecuado de la esfera legislativa y del sector privado, para conferirle
factibilidad de su uso en la definicion de politicas publicas para la
Universalidad de los Servicios de Salud.

Estas férmulas de concertacion deben cruzar las estrategias propuestas para
asegurar su viabilidad, como lo muestra el siguiente esquema:
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1. FINANCIAMIENTO DE LOS SERVICIOS DE SALUD

Uno de los elementos fundamentales de una nueva reforma del sistema, para anclar
la universalidad de los servicios de salud, es la redefinicion de los mecanismos de
financiamiento. La consolidacion del componente financiero es la clave para
desencadenar otros incentivos y las reformas subsecuentes que son indispensables
para cambiar de fondo los alicientes a la equidad, a la calidad y a la eficiencia. El
objetivo de esta reforma financiera es transformar la arquitectura del sistema de
salud para garantizar el uso ordenado de los recursos disponibles y, de este modo,
hacer efectiva la proteccion social en salud para toda la poblacion. {23}

El punto de partida para alcanzar una verdadera universalidad es reformular el
esquema de financiamiento publico de la atencion médica a los servicios personales
de salud. Esto requiere romper con la segmentacion artificial por grupos de poblacion
que es el origen y principal fuente de inequidad del sistema, tanto en términos de
financiamiento como de acceso a los servicios. {25}

La loégica que subyace a la reforma es la division del financiamiento entre los bienes
publicos de la salud y los servicios personales de salud.
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RELACION ENTRE TIFOS DE BIENES Y FONDOS EN EL SISTEMA DE ProTECCION SociaL EN SaLup, MExico

Tipo de bien Bienes de ba solud Fanla

Rectoria

- L L Presupuesto de la Secretaria de Salud
Informacién, evaluacion, investigacién, desarrollo

Bienas publicos de salud de recersos humanos
Servicios de salud a l comunidad Fondo de Aportaciones para los
Servicios de Salud a la Comunidad
Servicios esenciales de salud
Servicios persanales de (atencidn de primer y segundo nivel) Fonde para Serviclos Personales de
salud Salud
(Seguro Popular)

Servicios de szlud de tercer nivel de alta especializacion
asociados con gastos catastrdficos

Fondo de Proteccion Contra Gastos
Catastroficos

Esta separacion del financiamiento esta disefiada para proteger las actividades de
salud publica, que tienden a estar subfinanciadas en las reformas que se sustentan
en subsidios a la demanda para los servicios personales de salud. {26} Los bienes
publicos de salud incluyen la funcion de rectoria (planeacion estratégica, informacion,
evaluacion, investigacion y desarrollo de recursos humanos), asi como los servicios
de salud comunitaria. A partir de la Reforma de 2003, las funciones de rectoria se
financian a través del presupuesto de la Secretaria de Salud y el nuevo Fondo de
Aportaciones para los Servicios de Salud a la Comunidad, se usa para financiar
exclusivamente las actividades de salud publica proporcionadas en los niveles
federal y estatal.

Para el caso del financiamiento de los servicios personales de salud la base del
aseguramiento debe permitir proteger a los pacientes contra la incertidumbre
financiera asociada con la enfermedad. ElI Seguro Popular divide los servicios
personales de salud en un paquete esencial de intervenciones de primer y segundo
nivel, que se proporcionan en el contexto de la atencion ambulatoria y en hospitales
generales, y un paquete de intervenciones de alto costo de tercer nivel, financiadas a
través del Fondo de Proteccion contra Gastos Catastréficos (FPGC). La prestacion
del paquete esencial de intervenciones se ha descentralizado al nivel estatal, ya que
se trata de intervenciones que se asocian con eventos de salud de bajo riesgo y alta
probabilidad. En contraste, las intervenciones de alto costo de tercer nivel requieren
de un fondo que mancomune el riesgo al nivel nacional, asi como de unidades
regionales o nacionales que ofrezcan servicios de alta especialidad financiados por el
FPGC.

El Seguro Popular ofrece proteccion financiera en materia de salud a los mexicanos
gue no cuentan con ningun tipo de seguro publico de salud. Su estructura financiera
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se basa en una logica tripartita de derechos y responsabilidades que es similar a la
de las dos dependencias de seguridad social mas importantes —IMSS e ISSSTE —.

CONTRIBUCIONES PARA FINANCIAR LA PROTECCION SOCIAL UNIVERSAL EN sALUD, MExico

Esquema de asegurarmients publics Contribuciones

Beneficiarnio Cantribuyente corresponsable Gobierna Federal
IMSS {empleados asalariados del sector privada) Empleado Empleador privado Contribucion social
ISSSTE (empleados asalariades del sector pablice) Empleada Empleader piblice Contribucién sockal®
Seguro Popular (empleados no asalariadas, Cantribucion solidaria;
trabajadores independientes, y familias fuera de la Farmilia Gobierno estatal/Gobierno federal Contribucidn social
fuerza de trabajo)

* En el caso del ISSSTE, la contribucion social todavia no se establece, ya que los cambios legiskativos que se requieren estdn en desarraollo

Esta estructura garantiza solidaridad y corresponsabilidad entre los diferentes
ordenes de gobierno y las familias. La estructura financiera tripartita del Seguro
Popular incluye aportaciones de tres fuentes: el gobierno federal, un contribuyente
corresponsable y el beneficiario {26}.

El primer componente es la contribucidbn social o cuota social, la cual es una
aportacion fija por familia financiada totalmente por el gobierno federal con ajustes
periddicos de acuerdo a la inflacion. Se basa en el principio ético del derecho
universal de acceso a los servicios de salud y por lo tanto es igual para todas las
familias mexicanas. Esta contribucion garantiza la distribuciéon equitativa de los
recursos federales y, en consecuencia, la solidaridad entre todos los grupos
poblacionales dado que los fondos federales provienen de los impuestos generales.

El segundo elemento es la contribucion corresponsable, que garantiza la solidaridad
dentro de cada grupo poblacional y la redistribucién entre estados. En el IMSS esta
aportacion proviene del patron y en el ISSSTE del gobierno en su calidad de
empleador. En el caso del Seguro Popular, dado que no hay empleador, la
corresponsabilidad se establece entre los gobiernos federal y estatal para subsanar
las enormes diferencias entre los niveles de desarrollo de los estados. La aportacién
solidaria federal es, en promedio, 1.5 veces la contribucion social, pero se
incrementa para los estados mas pobres a expensas de los mas ricos. La aportacion
solidaria estatal es igual para todos los estados y asciende a la mitad de la
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contribucion social federal. La fuente de financiamiento son los recursos provenientes
de los ingresos estatales.

El tercer componente es la contribucion familiar, que es progresiva y redistribuye el
ingreso familiar. En el caso del IMSS y el ISSSTE, la aportacion del empleado se
deduce de la ndmina. En el Seguro Popular el monto de la aportacion se basa en un
subsidio escalonado con base en el principio de que ninguna familia deberia tener
que aportar una cantidad mayor a la proporcion justa en funcion de su capacidad de

pago.

Para promover la justicia financiera, la capacidad de pago se define en términos del
ingreso disponible que, a su vez, se define como el gasto total del hogar menos el
gasto en alimentos. Las familias de los dos deciles de ingresos mas bajos no realizan
aportaciones financieras, pero su afiliacion estd condicionada a su participacion en
actividades de promocién de la salud. Para los demas deciles de ingreso, la
aportacion de la familia es una proporcion fija e igual del ingreso disponible y el limite
superior es 5%. Para cada decil del tercero al noveno se defini6 una aportacion
nominal, y se establecieron dos niveles de aportacién para el décimo decil debido a
la amplia variacion en la parte superior de la distribucién del ingreso.

Este esquema financiero incluye varios fondos etiquetados. El mas grande de ellos
es el FPGC, que equivale a 8% de la contribucién social federal méas las aportaciones
solidarias federal y estatal. Un 2% adicional esta dirigido a las inversiones en
infraestructura en comunidades pobres. Un fondo de reserva que equivale a 1% del
total esta disefiado para cubrir las fluctuaciones inesperadas de la demanda y los
pagos temporalmente vencidos de la utilizacién interestatal de servicios. Estos tres
fondos se administran a nivel federal para garantizar la adecuada mancomunaciéon
de riesgos. El resto de las aportaciones se asigna a los estados para financiar el
paquete esencial de servicios de salud. La totalidad de las contribuciones familiares
permanece en el estado que las recolecto.

Este modelo de financiamiento ha implicado un cambio importante en los incentivos
para los gobiernos estatales y los prestadores de servicios. Ahora el financiamiento
para los estados se basa en una formula y ésta, a su vez, esta determinada en gran
parte por el numero de familias afiliadas al Seguro Popular y, por ende, por la
demanda. En el pasado los presupuestos estatales de salud eran asignados por el
gobierno federal y estaban determinados en gran parte por la inercia histérica y el
tamafio de la nomina del sector salud. Como consecuencia de la reforma, la
"presupuestacion burocratica”, orientada a satisfacer las demandas de los
prestadores de servicios, esta siendo gradualmente reemplazada por lo que se ha
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denominado "presupuestacion democratica”, que garantiza que el dinero siga a la
gente.

La formula también incluyé un componente de desempefio y un componente de
progresividad para compensar gradualmente las diferencias entre los estados. Los
estados tienen el incentivo de afiliar a toda la poblacion porque su presupuesto se
basa en un pago anual por familia. La naturaleza voluntaria de la afiliacion es un
componente clave del proceso, ya que genera incentivos para equilibrar la calidad y
la eficiencia: si los estados ofrecen una atencion dispendiosa, el dinero recibido no
sera suficiente para satisfacer la demanda, pero si la calidad es baja, las familias no
se reafiliaran.

El aumento del financiamiento publico también esta cerrando la brecha en términos
de las asignaciones per capita entre la poblacién sin seguridad social (incluidos los
afiliados al Seguro Popular) y la poblacion cubierta por la seguridad social. Las
inequidades en la distribucion de los recursos publicos entre los estados también se
han reducido y la proporcion de recursos publicos asignados a la inversion en
infraestructura se incremento. {26}

Para la construccion del fondo Unico para el financiamiento de los servicios de salud,
sustentado en impuestos generales, es necesario determinar el déficit en la oferta de
los servicios para esa poblacién, asi como analizar el esquema actual de
contribuciones.

Esta informacion permitira plantear el tipo y tasa de impuestos mas apropiado para el
financiamiento de los servicios a partir de evaluar la distorsion (inequidad) que hoy
existe en las contribuciones (generales y especificas) que financian los actuales
servicios médicos para encontrar respuestas que las corrijan, o atenden. Es decir, la
universalidad de la prestacién de los servicios en términos de acceso, equidad y
grado de atencion, debe estar ligada directa y proporcionalmente a la universalidad
de la contribucién por tipo, segmento de la poblacion y regiones del pais.

Establecer un mecanismo para financiar los servicios de salud sustentado en
impuestos generales, ya sean directos o indirectos, es una politica utilizada en
diversos paises para lograr la cobertura universal al desvincular el acceso a los
servicios de la capacidad de pago de las personas. Mediante una reforma a las
contribuciones fiscales y la conformacion de un fondo solidario, es posible generar
los recursos adicionales necesarios para garantizar la universalidad en la prestacion
de un conjunto de servicios de salud determinados. Ademas debe garantizarse la
etiquetacion de fuentes fiscales para financiar servicios de salud. {23}
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Una contribucién fiscal generalizada seria progresiva en la medida en que el
esquema de contribucion por medio de un impuesto general también lo sea. Migrar
hacia un esquema de impuestos generales implicaria eliminar de manera gradual las
cuotas obrero-patronales del Seguro de Enfermedades y Maternidad del IMSS, asi
como reemplazar los presupuestos actualmente asignados al Fondo de Aportaciones
para los Servicios de Salud, al Seguro Popular de Salud, y a las cuotas y faltantes
del Fondo Médico del ISSSTE.

También debera considerarse la concomitancia de formulas de aseguramiento de
salud a través de recursos estatales que actualmente utilizan dichos niveles de
gobierno para la provision de servicios de poblaciones dependientes de sus
administraciones como de poblacibn no amparada por las principales instituciones
federales de salud.

Un elemento importante a incorporar en el estudio es la atencion de poblaciones que
en la actualidad cuentan con fondeos especificos dentro de las principales
instituciones federales de salud y seguridad social, y que en su mayoria muestran un
déficit en las reservas respecto del costo futuro de su atencion (incluso algunos
muestran ya un déficit en curso).

Asi, la contribucidn generalizada, en cuanto a su nivel, debe considerar, entre otros
estos elementos; es decir, las actuales contribuciones especificas, el monto de los
fondos federales y estatales y, en cierta medida, una proporcién de gastos privados
destinados a la salud. De otra parte la definicién del costo de los servicios habra de
considerar los términos de acceso efectivo, en cobertura y servicios y las
obligaciones a poblaciones especificas que varias de las instituciones de seguridad
social tienen como obligacién proporcionar ligadas a fuentes especificas de pago.

Como beneficios colaterales aumentaria el empleo y la recaudacion del impuesto
sobre la renta via menores deducciones de cuotas, ademas de que la portabilidad de
beneficios flexibilizaria el mercado laboral y mejoraria su eficiencia. Por dltimo, la
contribucion social generalizada para la salud es una forma eficaz y transparente
para que la sociedad apoye un incremento necesario de obligaciones fiscales para
financiar la salud. La propuesta central {25} consistiria en:

= Legislar una contribucion social generalizada a través de impuestos generales
gue sustituya a los sistemas actuales de financiamiento de la atencién médica
provenientes de fondos generales y cuotas obrero-patronales

» Establecer ademas impuestos especiales que por ley tendrian como destino
especifico financiar la atencién médica de todos los mexicanos a través de la
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imposicion a la produccidén y consumo de articulos que representan un riesgo
para la salud (tabaco, alcohol);

= Etiquetar el financiamiento a la salud a través de una combinacién de
gravamenes sobre el consumo general, impuestos especiales y el ingreso, que
con una base gravable amplia no podria ser excluyente de contribuyentes ni
de beneficiarios, e

» |ntegrar con estos recursos un fondo Unico de aseguramiento de atencion
médica que canalice el financiamiento para la prestacion de servicios.

La reforma integral del financiamiento requiere evitar que las contingencias
financieras de un ramo de seguro, como las pensiones, afecten los servicios de
salud, y viceversa. Para ello se requiere efectuar cambios en la estructura
corporativa de las instituciones de la seguridad social con vistas a separar en
dimensiones operativas independientes los distintos ramos de seguros; y utilizar los
ahorros asociados a economias de escala y reduccién de duplicidades para financiar
estructuras administrativas mas capacitadas y eficientes.

Es importante considerar que la frecuencia, costo y distribucién de algunos
padecimientos son tales que su abordaje financiero requiere de la busqueda de una
base mas amplia para la diversificacion de riesgos.

Como estrategia inicial que apunte hacia la consolidacion del financiamiento, se
propone crear un fondo de atencién de alta especialidad que logre mancomunar los
riesgos financieros entre poblaciones en todo el pais, que genere una mayor
proteccion contra el gasto empobrecedor y catastréfico en salud para las familias y
garantice finanzas sanas en las instituciones.

El respaldo y la contraparte a esta propuesta lo constituye el hecho que el sistema
tenga un importante componente de acciones preventivas de salud, con objetivos y
metas bien definidos y que puedan ser monitoreados y evaluados.

Para constituir este fondo sectorial se puede considerar la estructura y experiencia
operativa del actual Fondo de Proteccién contra Gastos Catastroficos del Sistema de
Proteccion Social en Salud, con un tabulador Unico de intervenciones de alta
especialidad mediante el cual se canalicen los recursos de forma equitativa hacia los
diferentes prestadores de servicios, tanto publicos como privados.
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2. SEPARACION DE FUNCIONES DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD

Un elemento clave para lograr una asignacion eficiente y equitativa de recursos en
funcion de las necesidades de salud es separar las funciones del Sistema Nacional
de Salud, especialmente separar el financiamiento y la prestacion de servicios de
atenciéon médica en todas las instancias y unidades operativas del sector publico.
{25}

Este cambio organizacional permitiria una prestacion plural de servicios sensible a
las preferencias de los usuarios y premiaria el buen desempefo y la calidad de la
atencion. Asimismo, esto permitiria romper con la fragmentacion institucional que ha
dado lugar a monopolios en la prestacion de los servicios, con el consecuente
deterioro de la calidad de la atencion y la duplicacién de la infraestructura.

Actualmente las instituciones de salud del sector publico todavia conservan la
responsabilidad de direccion (rectoria, modulacion), organizacion (articulacion),
financiamiento y prestacién de los servicios médicos y de salud publica para cada
grupo especifico de su poblacion asegurada, con enfoques diferenciados en la
prestacion de servicios, tal como se describe en el modelo de salud segmentado.

Esto sigue dando lugar a duplicidades y desaprovechamiento de recursos,
respuestas diferenciadas ante contextos y retos de salud similares entre las distintas
poblaciones amparadas, estableciendo monopolios para las clientelas respectivas de
cada aseguradora, generando traslapes de la demanda y muchas veces la cotizacion
multiple cuando la falta de respuesta a las necesidades obligan a los
derechohabientes a hacer uso de los servicios del sector privado o de los servicios
destinados a poblacién sin seguridad social.

El proposito de las autoridades desde la década de 1990 ha sido cambiar de forma
progresiva hacia un sistema organizado de modo horizontal sobre la base de las
funciones del sistema de salud.

Antes de la Reforma a la Ley General de Salud en materia de Proteccion Social en
Salud el esquema de atencion estaba esencialmente basado en una segmentacion
de grupos de poblacién con una clara verticalidad de las funciones del sistema, como
lo muestra el siguiente esquema:
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Grupos sociales

Financiamiento

Institd€iones
de sedlitidad
s I

Prestacion

. Asegurados No asegurados
Funciones IMSS, ISSSTE, [— : :
PEMEX, Sin capacidad | Con capacidad
ISSFAM de pago de pago
Direccion

InstitU€iones
del tor
prividdo

A partir de la creacion del Seguro Popular, se inicio la ampliacion de la cobertura de
proteccion financiera para garantizar servicios de salud a las personas de escasos
recursos econdmicos. Sin embargo persiste la segmentacion de la poblacion en
grupos sociales, se mantienen verticalmente las funciones de financiamiento y
prestacion, no se ha dado la incorporacion del sector privado, no se ha definido en
forma explicita la funcion de articulacion y se conserva la doble funcién de la
Secretaria de Salud en la rectoria del sistema y en la prestaciébn de servicios a

poblacién no asegurada:

Grupos sociales

Asegurados No asegurados
Funciones IMSS, ISSSTE,
PEIVISE];(éISRSgAM, Sin capacidad de | Con capacidad
POPULAR page de pago
Regulacion Secretaria de Salud

Financiamiento

Institd€lones

Prestacion

idad

de se
soci SS

Secr iade
salid

Institd€iones
del s€ttor
privado
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La OCDE sefiala que aunque la Secretaria de Salud tiene la responsabilidad maxima
por el establecimiento del marco de rectoria del sistema de salud, la fragmentacion
del mismo ha dificultado que la Secretaria de Salud ejerza plenamente este papel de
rectoria, en especial en el renglon de la prestacion de servicios de salud.

Un problema particular en este contexto concierne al sistema de seguridad social,
donde la supervision de la Secretaria de Salud es mas débil que aquella para los
servicios ofrecidos por la Secretaria misma. Por ejemplo, y quiza debido a su papel
en la prestaciéon mas general de seguridad social, el IMSS reporta a la Secretaria del
Trabajo y la Secretaria de Salud sélo juega un papel de consulta y coordinacién con
respecto al componente de salud {4}

La propuesta de la reorganizacion de funciones implicaria sustituir la actual
integracion vertical con segregacion de grupos sociales por una organizacion
horizontal por funciones, en la cual la Secretaria de Salud conservara solamente la
funcién rectora de sector, la funcion de financiamiento fuera a través de un fondo
anico sustentado en impuestos generales, la funcién de articulacion fuera
perfectamente definida con reglas del juego que garantizaran el flujo de los recursos
y la calidad de los servicios y la prestacion de servicios corriera a cargo de las
unidades médico hospitalarias publicas y privadas, organizadas en redes plurales de
atencion por niveles escalonados.

Funciones Grupos sociales

Rectoria Secretaria de Salud

Financiamiento Seguro unico de salud

Articulacion Instituciones publicas y privadas

Prestacion Redes plurales de atencion
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Las dimensiones de la funcion rectora de la Secretaria de Salud como Autoridad
Sanitaria abarcarian la conduccién y regulacién del Sistema Nacional de Salud a
través de la conduccién y vigilancia de la ejecucién de las funciones esenciales de
salud publica por parte de las instituciones pubicas y privadas del sector, la
modulacién del financiamiento, la armonizacién de la provision de los servicios y la
vigilancia del aseguramiento. Ello requeriria fortalecer las siguientes estrategias, para
contribuir a reducir inequidades en salud {23}:

= Formular, organizar y dirigir la ejecucion de la politica nacional de salud
= Diseflar modelos de atencion basados en promocion y prevencion

= Asegurar el desempefio de las Funciones Esenciales en Salud Publica
=  Promover el desarrollo integral de los Recursos Humanos

= Asegurar modalidades de financiamiento solidario

= Garantizar, vigilar y modular los recursos de diversas fuentes para asegurar el
acceso equitativo de la poblacion a los servicios de salud

= Extender la proteccion social en salud

= Disefio del marco normativo sanitario que proteja y promueva la salud asi
como la garantia de su cumplimiento.

= Promover el debate nacional, reflexion y consulta permanente en la salud
como cuestion de Estado, politica publica y derecho ciudadano.

= Introducir una reforma fiscal y poner en marcha reformas a las pensiones del
sector publico para garantizar el financiamiento adecuado del sistema de
salud. {4}

= Garantizar un financiamiento adecuado para los “bienes publicos de salud”
gue sean costo-efectivos, tales como prevencion o vigilancia epidemiolégica.

{4}
= Establecer una separacion entre compradores y prestadores de servicios

mediante esquemas contractuales entre los aseguradores y los proveedores
para reducir la segmentacion actual del sistema. {4}

= Fortalecer los sistemas de informacién y los marcos de entrega de informacion
y rendicion de cuentas para todas las instituciones e invertir en capacidades
administrativas y de gestion para mejorar la gobernabilidad del sistema. {4}
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Se requiere fortalecer la funcidon de rectoria, mas alla que la regulacion del sector,
como elemento clave para la nueva reforma a fin de impulsar un desarrollo arménico
del sistema.

La funcion de rectoria es una funcion especializada que debe diferenciarse del
financiamiento y la prestacion, de forma que se eviten los conflictos de intereses y se
asegure la transparencia en el gran nimero de transacciones que tienen lugar en los
sistemas de salud modernos. {17}

La rectoria es una responsabilidad publica practicamente en todos los sistemas de
salud; sin embargo, no significa que el gobierno deba encargase de la operacion de
todas las funciones rectoras. De hecho, los diferentes paises varian en el grado en el
gue otros actores participan en la operacion de algunas de esas funciones (como la
certificacion y la acreditacion). Sin embargo, existe un amplio consenso en el sentido
de que la responsabilidad ultima es publica, lo que significa que un agente
politicamente legitimo, en nuestro caso, la Secretaria de Salud, debe ofrecer una
respuesta sensible frente a los intereses de la colectividad y rendir cuentas claras
sobre su actuacion.

La reforma consiste en que la Secretaria de Salud canalice su energia al cuidado del
interés publico proponiendo direcciones estratégicas, proporcionando una seguridad
integral, movilizando recursos, estableciendo normas, catalizando la actividad
privada, confiriendo transparencia a los mercados, protegiendo al consumidor,
evaluando desempefios y asegurando justicia. Es decir, apartarse gradualmente de
la prestacion directa de servicios para encargarse de la rectoria estratégica del
sistema. Por supuesto, el gobierno retiene la responsabilidad directa del
financiamiento y la prestacion de aquellos servicios de salud que estan
caracterizados como bienes publicos, tales como la vigilancia epidemiolégica y la
sanidad ambiental. Sin embargo, aun en este caso, existen muchas innovaciones
posibles para que los gobiernos federal y estatales cumplan con su responsabilidad
mediante formas de organizacion eficientes, sensibles, participativas y autbnomas.

Disminuyendo la preocupacion por los detalles de la operacion directa de los
servicios, el gobierno veria fortalecida su mision central hacia la rectoria. Para poder
desempeniarla, ésta incluye cinco subfunciones mas especificas:

1. Desarrollo del sistema, que incluye la formulacién de politicas, la planeacion
estratégica, el establecimiento de prioridades para la asignacion de recursos,
incluyendo el proceso de obtencion de consensos en torno a estas prioridades, la
accion intersectorial, de forma que se promuevan “politicas saludables” que
influyan en los factores sociales, econédmicos, ambientales y culturales que son
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determinantes del estado de salud, la movilizacion social para la salud, incluyendo
la participacibn comunitaria, el desarrollo de criterios y estandares para la
evaluacion del desempefio de agencias financieras, organizaciones articuladoras y
prestadores individuales e institucionales y el fortalecimiento de la capacidad del
sistema, a través del fomento de inversiones en infraestructura fisica, recursos
humanos, investigacion cientifica, desarrollo tecnolégico y sistemas de
informacion.

2. Coordinacion. En la atencion a la salud, son muchas las situaciones que requieren
una accion concertada que permita la consecucion eficiente de los objetivos. Este
es el caso, por ejemplo, de las tecnologias complejas y costosas de tercer nivel,
donde se vuelve necesario limitar el nimero de prestadores a fin de lograr
economias de escala. Otro caso queda ilustrado con las campafias masivas de
salud publica, que comunmente exigen la colaboracion de muchas organizaciones.
En general, la coordinacién puede requerirse entre unidades territoriales, niveles
de gobierno u organizaciones publicas y privadas. Es necesario entonces que
exista una instancia en el sistema de salud que tenga la autoridad para convocar a
todos estos actores multiples en la consecucion de objetivos comunes. Lo anterior
no significa, sin embargo, que la coordinacién deba de imponerse de manera
autoritaria. Por el contrario, uno de los retos a los que se enfrenta la reforma se
refiere al fomento de modalidades eficientes y equitativas de transaccion entre los
agentes publicos y privados.

La coordinacién se convierte entonces en una tarea de disefio estratégico que
confiere transparencia y consistencia a dichas transacciones. Por lo tanto, la
coordinaciéon no debe ejercerse a través de intervenciones discrecionales de las
burocracias, sino a través de reglas del juego claras que faciliten la interaccidn en
un entorno pluralista. Una vez que dichas reglas se establecen como parte de la
rectoria, entonces resulta posible llevar a cabo las actividades concretas que
conducen a la coordinacion de la atencion a la salud como parte de la funcion de
articulacion. Por ejemplo, los contratos y la informacion representan valiosas
herramientas para lograr una coordinacion transparente en la atencion a la salud.
Un sistema que se base en contratos explicitos para el desempefio de funciones
puede producir un control sobre el cumplimiento mas eficiente y menos autoritario.

Otro elemento esencial de este nuevo desarrollo institucional es el suministro de
informacion, de forma que los actores puedan tomar decisiones racionales y los
demas puedan conocerlas.

3. Disefio financiero. Con el fin de incrementar la cobertura y la calidad, los sistemas
de salud modernos deben hacer frente a dos retos financieros clave, a saber, la
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movilizacion de los recursos requeridos y la contencion de costos. Con frecuencia,
el avance en uno de estos frentes representa un freno para el avance del otro. Por
lo tanto, es necesario encontrar un equilibrio entre ambos que soélo puede
alcanzarse mediante un disefio cuidadoso del esquema financiero. El disefio del
financiamiento, como algo diferenciado de su operacion, es una parte importante
de la rectoria. Sin un disefio cuidadoso, el sistema puede experimentar una
escasez de recursos, 0 bien, una explosion de costos.

El establecimiento claro de las reglas financieras es esencial para lograr una
reforma sustentable. En particular, esta parte de la rectoria busca proporcionar
una consistencia global a los recursos en el sistema. No puede haber racionalidad
si no se cuenta con dicha consistencia financiera. La funcion del disefio financiero
involucra varias decisiones clave que determinan la estructura de los incentivos en
el sistema, tales como el uso de fondos publicos en los paquetes de beneficios
(especialmente si son por mandato de ley); los montos de los pagos por capitacion
y sus posibles ajustes por riesgo; los techos presupuestales para el sistema en su
conjunto; las férmulas para la asignacion de recursos entre las unidades
territoriales, los niveles de gobierno y las instituciones no gubernamentales, y el
uso de instrumentos de politica, tales como los impuestos y los subsidios, que
buscan modificar el comportamiento de la poblacion.

Las intervenciones de salud dirigidas a las colectividades asi como las
intervenciones de salud dirigidas a la persona pero que no cuentan con demanda
espontanea son altamente costo-efectivas. Sin embargo, el financiamiento de
estos bienes suele ser aun mas insuficiente que el dedicado a la atenciébn médica
curativa. Para garantizar una provision oportuna y en cantidades 6ptimas de
bienes publicos de la salud es importante considerar la creacion de un fondo
publico centralizado con una estructura programatica separada, que garantice la
inversion en estos bienes y servicios en los tres 6rdenes de gobierno; sujetar este
fondo a reglas claras de financiamiento y produccién conjunta de bienes publicos
entre la Federacion, los estados y los municipios, e instrumentar procesos de
auditoria sobre la utilizacion de recursos y evaluacion externa y periddica del
impacto sobre la salud derivado de las intervenciones realizadas.

4. Regulacion propiamente dicha. Esta incluye dos tipos basicos: la regulacion
sanitaria de bienes y servicios, y la regulacion de la atencion a la salud. La primera
se refiere a los esfuerzos convencionales que llevan a cabo las autoridades
sanitarias para minimizar los riesgos a la salud derivados de los bienes y servicios
gue se proporcionan a través de la economia, en particular aquéllos que los seres
humanos consumen en forma directa, tales como los productos alimenticios, entre
otros. El segundo tipo de regulacion es ain mas crucial para la reforma, y es el
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gue se aplica a sectores especificos de la economia, relacionados de manera
directa con la atencion a la salud. Asi, este tipo de regulacion consiste en el
establecimiento de reglas para los prestadores individuales, los prestadores
institucionales, los fondos de aseguramiento e instrumentos similares, las
organizaciones a cargo de la funcion de articulacion, las instituciones educativas,
los productores y distribuidores de medicamentos, equipo y aparatos.

Estas actividades regulatorias pueden llevarse a cabo de forma descentralizada y
con la participacion activa de todos los actores. En efecto, la operaciéon de muchos
procedimientos regulatorios puede delegarse a organizaciones de la sociedad civil,
siempre y cuando se cuente con dispositivos adecuados que impidan que el
proceso regulatorio sea capturado por intereses particulares. La meta final debe
ser la creacion de condiciones estructurales para mejorar la calidad de la atencién
a la salud.

5. Proteccion al consumidor. La importante asimetria que existe en la informacion,
caracteristica del mercado de la atencion a la salud, hace necesaria la formulacion
de una estrategia explicita para la proteccion del consumidor. En este sentido, un
primer instrumento consiste en ofrecer informacion publica acerca del desempefio
de los aseguradores y los prestadores de servicios. Poner este tipo de informacion
a la disposicién de los consumidores y los agentes en la compra de servicios de
salud servir4 para impulsar una competencia efectiva.

Por supuesto, la mera difusion de la informacion no basta para corregir por
completo el desequilibrio de poder que existe entre aseguradores, prestadores y
consumidores. Se requiere fortalecer el esfuerzo hasta ahora desarrollado para la
proteccion de los derechos humanos y la mediacion de conflictos en el &mbito de
la salud.

En suma, el tipo de rectoria que requiere la reforma no coloca obstaculos al mercado
de los servicios de salud, sino que representa una condicién necesaria para que éste
funcione de manera transparente y eficiente. Para tal propoésito, la funcion de
articulacion también resulta crucial.

Para entender mejor el concepto de “articulacion”, resulta util pensar en términos de
un “proceso de financiamiento-prestacion”, es decir, un continuo de actividades por
las que los recursos financieros se movilizan y se asignan para posibilitar la
produccion y el consumo de servicios de salud. El primer paso en este proceso es la
captacion de dinero por parte de las agencias financieras, asi como la acumulacion
de ese dinero en fondos. La poblacion, organizada en hogares y empresas,
representa la fuente Ultima de financiamiento a través del pago de impuestos
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generales, impuestos a la ndmina, contribuciones especiales y primas de seguro.
Una vez que los integrantes de una poblacion han transferido recursos a las
agencias financieras, es necesario articular en paralelo dos importantes interfaces:
por un lado, entre las poblaciones y los prestadores de servicios; por el otro, entre las
agencias financieras y los prestadores. {17}

La articulacion incluye por lo menos tres importantes subfunciones: la administracion
de riesgos, la administracion del acceso y la representacion. La administracion de
riesgos se lleva a cabo afiliando poblaciones, de forma que los riesgos se dispersen
y se reduzca asi la incertidumbre financiera de los consumidores en su interaccion
con los prestadores. Las organizaciones que desempefian este rol reciben un pago a
cambio de asumir los riesgos asociados con la cobertura de eventos inciertos. A fin
de fijar un tope a los gastos y de crear al mismo tiempo un incentivo equitativo contra
la competencia basada en la seleccién de riesgos, tal pago debe ser una capitacion
ajustada por riesgo.

Sin embargo, la articulacion va mas alla de la funcién tradicional de aseguramiento,
ya que abarca también la administracion del acceso. Esta subfuncidn operacionaliza
varios aspectos cruciales de la interaccidon entre las poblaciones y los prestadores,
incluyendo los procedimientos para el ingreso y la salida de los clientes en el sistema
de salud; el conjunto de contingencias que deben ser cubiertas, definido mediante un
paquete explicito de beneficios o de intervenciones (con frecuencia por mandato
publico), y el acotamiento de las opciones disponibles para los consumidores,
mediante la organizacion de redes plurales de proveedores.

Por dltimo, la organizacion articuladora actia como el agente informado de los
consumidores y representa sus intereses agregados operando como un comprador
cauto de servicios de salud a su nombre. Estas tres subfunciones permiten conciliar
las heterogéneas demandas de los consumidores con las capacidades complejas y
especializadas de los prestadores, de tal forma que se asegure un uso costo-efectivo
de los recursos, una buena calidad técnica y la satisfaccion del usuario.

La articulacion actia como mediadora entre los prestadores de servicios y el
financiamiento mediante la canalizacion selectiva de los recursos. Esta mediacion se
puede llevar a cabo a través del disefio de incentivos, el disefio de beneficios y la
gestion de la calidad. El aspecto clave del disefio de incentivos es el mecanismo de
pago. Si éste se encuentra estructurado de manera adecuada, la forma en que los
prestadores reciban el pago puede impulsar su eficiencia y su respuesta sensible
frente a los consumidores.
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Otro aspecto crucial del disefio del sistema se refiere al paquete de beneficios o
intervenciones. A través de un disefio de beneficios adecuado, los recursos se
estaran aplicando de la manera mas costo-efectiva posible, de tal forma que la
inversion en salud produzca los mejores rendimientos.

La funcion de articulacion permite una conexion transparente entre los diversos
componentes del proceso de financiamiento-prestacion. Desde el punto de vista
funcional, la separacion entre el financiamiento y la prestaciébn se mantiene en el
nivel del sistema de salud.

El desempefio del sistema parece ser menos efectivo cuando las organizaciones
funcionan bajo una de dos condiciones extremas: la competencia no regulada o la
ausencia de competencia. EI hecho de estructurar la competencia mediante la
rectoria y la articulacién ofrece un punto intermedio equilibrado entre esos dos
extremos, con el potencial de una gran mejoria en el desempefio de los sistemas de
salud.

3. PLURALIDAD EN LA PRESTACION Y ARTICULACION DE LOS SERVICIOS

Por el otro lado del financiamiento esta la prestacion de los servicios de salud que
debe responder a la demanda creciente de usuarios, a la complejidad de los
padecimientos crénicos degenerativos del panorama epidemiolégico actual y futuro,
a la dispersion y caracteristicas geogréaficas y culturales de nuestro pais y la
necesidad de otorgar los servicios de manera eficiente y sustentable.

En los dltimos afios se ha llevado a cabo un importante esfuerzo para el
fortalecimiento de la infraestructura en salud para atender a la poblacion que no tiene
acceso a los servicios de la seguridad social, con una elevada prioridad hacia la alta
especialidad. De esta forma, por ejemplo, esta el fortalecimiento de la red de
hospitales de alta especialidad en ciudades donde se observa mayor rezago de la
oferta de servicios; la organizaciéon de proyectos para prestacion de servicios con
participacion privada en su construccion, y el impulso a unidades de especialidades
meédicas, con base en un modelo integrado de atencion a la salud y un plan maestro
de infraestructura fisica de salud. {25}

Ademas de la participacion privada en la inversion en salud que se ya ha dado,
buena parte de los servicios publicos de salud contratan ciertos servicios de apoyo
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con prestadores privados (tales como los de lavanderia, aseo y vigilancia). La red de
clinicas y hospitales privados participa ya en algunos estados de la Republica como
proveedor subrogado de servicios de salud en localidades donde no se cuenta con
infraestructura publica; asimismo, hay experiencias de farmacias privadas en la
dotacion de medicamentos del Seguro Popular de Salud.

Los servicios para los afiliados al Seguro Popular se contratan en su mayor parte,
pero no exclusivamente, con prestadores publicos que predominantemente forman
parte de las 32 secretarias estatales de salud. Se han disefiado varias iniciativas
para fortalecer la oferta de servicios de salud de alta calidad. Dentro de ellas
destacan los tres planes maestros de infraestructura, equipamiento y recursos
humanos. {26}

En el caso de la infraestructura, el plan maestro fue disefiado para proporcionar un
marco de largo plazo para ampliar la disponibilidad y capacidad de las unidades que
ofrecen servicios de salud. Antes de la reforma habia pocos incentivos para invertir
en infraestructura y el financiamiento disponible era escaso. La reforma contrarresta
este problema mediante el aumento de la inversion publica en servicios de salud.
Dicho aumento esta alineado con la afiliacion, ya que los estados tienen el incentivo
de atender a la poblacion afiliada al Seguro Popular en tanto su presupuesto esta
ligado a los niveles de afiliacion.

En vista de que las etapas iniciales de la afiliacion se enfocaron en los segmentos
mas pobres de la poblacion, las prioridades en términos de las inversiones de capital
se relacionan con esas familias y, en consecuencia, son altamente progresivas. Para
maximizar la eficiencia, el financiamiento para las unidades nuevas —clinicas, centros
de salud, hospitales de segundo nivel y hospitales de especialidades de tercer nivel—
se basa en la determinacién de necesidades realizada por el estado en cada
localidad.

Un complemento del plan maestro de infraestructura es el plan de inversién en
equipamiento médico, disefiado e implementado por el Centro Nacional de
Excelencia Tecnologica en Salud (CENETEC), de reciente creacién. Este plan
refuerza los procedimientos de mantenimiento del equipo médico y racionaliza la
adopcion de nuevas tecnologias a través de la valoracion de necesidades basadas
en evidencias.

Finalmente, el plan maestro de inversion en recursos humanos se enfoca en el

desarrollo de las capacidades médicas y de enfermeria necesarias para satisfacer
las cambiantes demandas asociadas con la transicion epidemiologica y para
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equilibrar un mercado de trabajo médico que presenta, al mismo tiempo, problemas
de desempleo urbano y escasez de dichos recursos en las areas rurales.

Este plan incluye un diagnéstico exhaustivo por estado de la oferta de médicos,
enfermeras y otros trabajadores de la salud en las instituciones publicas. A partir de
esta informacion se hacen proyecciones de mediano plazo de la oferta y se emiten
recomendaciones en materia de desarrollo de recursos humanos, tanto para las
instituciones educativas como para los prestadores publicos de servicios.

Si bien el impulso a la inversion en infraestructura y equipamiento es necesario para
garantizar el acceso efectivo a los servicios de salud en todo el territorio mexicano,
se requiere una visibn mas intuitiva para el maximo aprovechamiento de la
infraestructura instalada de salud, tanto publica como privada y con una inversion
estratégica en donde converjan potencialidades y capacidades de respuesta, una
sana competencia que impulse la calidad de la atencidon y un gasto eficiente de
recursos.

Para ello, la participacion de los servicios privados de salud y de las organizaciones
de la sociedad civil se constituye en elemento esencial en la consolidacion del Sector
Salud, para conformar rede plurales de prestacion de servicios, organizadas en
niveles escalonados por capacidad de resolucién y respuesta.

El escalonamiento de los servicios de salud debe basarse en la capacidad resolutiva
y la complejidad de las unidades de salud de las redes plurales de servicios,
interconectadas entre si para garantizar el flujo de pacientes a los distintos niveles de
atencioén y articuladas de manera que las necesidades de la demanda de atencién a
problemas de salud correspondan a las caracteristicas de la capacidad instalada
para utilizarla en la forma mas eficiente.

Para el adecuado funcionamiento de estas redes plurales se debe garantizar la
portabilidad del aseguramiento de la salud, es decir la capacidad del sistema para
responder a los requerimientos de atencion a la salud de la poblacion en cualquiera
de las unidades de salud de los diferentes prestadores de servicios que los mismos
usuarios elijan, con un nivel de calidad uniforme.

Como parte esencial de la portabilidad y la pluralidad de la prestacion de servicios de
salud, se debe también garantizar la calidad de los servicios otorgados por los
distintos prestadores involucrados en el modelo universal, de manera que se asegure
la calidad del acceso con oportunidad y atencién con cortesia asi como la calidad
técnica de resolucion médica y de abasto de medicamentos.
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Es importante, asimismo, determinar la estrategia o enfoque de atencién para otorgar
servicios en un esquema universal, ya que éste puede ser eminentemente
preventivo, puede tener algun grado de atencion ambulatoria, puede considerar una
corresponsabilidad requerida de la poblacién, tanto econémica como del cuidado en
la promocion de su salud, entre otros aspectos. {9}

La herramienta clave que articula los incentivos del lado de la oferta y de la demanda
es el paquete de servicios cubiertos. De acuerdo con la Ley, el paquete esencial
debe incluir atencibn ambulatoria y hospitalaria para las especialidades basicas
(medicina interna, cirugia general, ginecologia y obstetricia, pediatria y geriatria).

El proceso de definicion del paquete es dinamico. La ley estipula que debe ampliarse
progresivamente y actualizarse cada afio con base en los cambios en el perfil
epidemioldgico, los avances tecnolégicos y la disponibilidad de recursos. Esto
significa que la cobertura de beneficios se amplia con el tiempo a medida que se
cuenta con nuevas tecnologias y mayores recursos, y también conforme se
identifican nuevas enfermedades. Los servicios cubiertos se analizan y eligen con
base en las evidencias derivadas de estudios de costo-efectividad y también con
base en la deliberacion ética de criterios de aceptabilidad social.

La nocién de un paquete de servicios de salud, ademas de servir de herramienta
para la definicion de prioridades desde el punto de vista de la rectoria, es un medio
para empoderar a las personas al hacer explicitos sus derechos. De igual modo, es
un instrumento clave de planeacién para orientar a los prestadores de servicios y una
guia para la acreditacion, puesto que define los servicios de salud que cada
prestador debe ofrecer ahora y en el futuro. En otras palabras, la definicion del
paquete y la organizacion del proceso de acreditacion de los prestadores en torno a
él generan las condiciones para que el sistema realmente proporcione las
intervenciones especificas que, de acuerdo con las evidencias disponibles, producen
los mayores beneficios de salud dado un determinado nivel de recursos. {26}

Sin embargo este esfuerzo de organizar la prestacion de los servicios en paquetes
de atencién otorgados por las instituciones publicas de salud, es insuficiente como lo
demuestra la fuerte presion que se ejerce sobre la capacidad instalada actual de los
hospitales publicos los cuales presentan riesgosos indices de ocupacién, la
inoperatividad constante de equipos y tecnologia médica que no cuentan con
suficiente mantenimiento preventivo y correctivo, la demanda de equipos de
tecnologia mas avanzada en relacion con el diagnéstico y tratamiento de
enfermedades mas complejas y la necesidad de recursos humanos capacitados para
atender la demanda actual de servicios. {23}
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Es por ello que en la funcidén de articulacion puede incorporarse también el sector
privado tomando en consideracion la capacidad de instituciones aseguradoras en
salud para el adecuado flujo y enlace entre el financiamiento y la prestacion de los
servicios otorgado por las redes plurales. Las instituciones articuladoras privadas
podrian aportar su competencia para difundir y promover una cultura de prevencion
de riesgo y educacion financiera, y las instituciones publicas de salud podrian
aprovechar la experiencia de este sector en la administracion de riesgos, la
administracion del acceso y la representacion.

Las instituciones articuladoras publicas y privadas tendrian la responsabilidad de
armonizar las demandas de los consumidores con las capacidades complejas y
especializadas de los prestadores, de tal forma que se asegure un uso costo-efectivo
de los recursos, una buena calidad técnica y la satisfaccion del usuario. Finalmente,
esta articulacion debera contribuir a la dispersion de los riesgos financieros y a la
reduccion de la incertidumbre financiera de los consumidores.

La participacion coordinada de los sectores publico y privado debe basarse en reglas
claras que garanticen el cumplimiento de estandares minimos de calidad en la
prestacion de los servicios, y sustentarse en mecanismos que permitan el monitoreo
sobre el uso de los recursos y el apego a la normatividad. Para el desarrollo de esta
estrategia se propone:

= Elaborar un diagnostico de los servicios y recursos privados de salud
existentes en el pais para incorporar a la regionalizacion de los servicios de
salud y constituir redes plurales de atencion médica

= Favorecer la participacion de capitales privados en la creacion de nueva
infraestructura fisica de salud, principalmente en proyectos de prestacion de
servicios y en las unidades médicas de alta especialidad;

» Estudiar las condiciones para la participacion de prestadores privados de
servicios de atencién médica, bajo el cumplimiento de condiciones de calidad
y eficiencia;

= Impulsar el fortalecimiento de los patronatos de los hospitales de alta
especialidad para acrecentar la movilizacion de recursos en favor de la salud;

= [Favorecer la participacidon de otros servicios privados de apoyo a las funciones
sustantivas de las unidades aplicativas.

= Desarrollar una propuesta de participacion de capitales privados en la creacion
de nueva infraestructura fisica de salud, principalmente en proyectos de
prestacion de servicios y en las unidades médicas de alta especialidad. Esta
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puede basarse en el analisis de la experiencia de los Proyectos PPS en
México; la propuesta de nueva legislacion que esta en el Congreso (APP); y la
experiencia en otros paises: caracteristicas, condiciones y resultados de la
participacion privada en la creacion de infraestructura;

= Establecer las condiciones para la participacion de prestadores privados de
servicios de atencion meédica, bajo el cumplimiento de condiciones de calidad
y eficiencia. Requiere el analisis de los siguientes aspectos:

= Recomendaciones que se desprenden de la experiencia de la
CONAMED;

= Estandares de calidad del Consejo de Salubridad General,

= Esquema regulatorio de la COFEPRIS, principalmente en lo
relacionado con el dictamen de practica médica y vigilancia sanitaria

= La experiencia del esquema promovido por el Seguro Popular y otras
figuras en la provision de servicios médicos;

* Principales exigencias de calidad y eficiencia dentro de la Vision
Objetivo de Universalidad;

» Esquema de incentivos para la promocién y supervision de las
condiciones de calidad y eficiencia;

Actualmente existe informacion que permite la organizacién de redes de servicios de
salud, escalonados por niveles de atencién y capacidad de respuesta, basada ésta
en un sistema de referencia y contra referencia de pacientes. Con ello, se ha dado
inicio al ordenamiento del crecimiento de inversion en salud y al diagnéstico de
necesidades, a través del Plan Maestro Sectorial en Salud.

Sin embargo, esta informacion solamente considera la infraestructura publica de
salud por lo que desaprovecha la capacidad instalada del sector privado que
resuelve una buena parte de la demanda de servicios y que contribuye a la cobertura
de la poblacion.

Bajo estas consideraciones y tomando en cuenta las caracteristicas de pluralidad de
la oferta de servicios de salud y la participacion del sector privado en la prestacion de
servicios y en la inversion de infraestructura, FUNSALUD ha planteado la propuesta
de llevar a cabo un diagndstico de la oferta actualmente disponible de los servicios
médicos privados que podran incorporarse como prestadores de los usuarios de los
diferentes esquemas de aseguramiento, con el propdésito de integrar la informacion
de recursos para la atencién de la salud del sector privado en el Plan Maestro
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Sectorial y con ello constituir las redes plurales de atencion a la salud. Para ello, se
propone realizar las siguientes acciones:

» Realizar un diagnéstico de los establecimientos privados de salud para su
regionalizacion en el sistema de Georeferencia del Sector.

= Promover que los establecimientos privados de salud adquieran la clave
CLUES para que puedan ingresar al sistema de Georeferencia.

» Incorporar la informacién validada y georeferenciada de servicios de salud del
sector privado a la plataforma del Plan Maestro Sectorial de Recursos para la
atencion de la Salud.

La prestacibn de servicios en redes plurales de atencién busca aprovechar la
capacidad instalada y reducir las necesidades de sobre inversion pero para aumentar
la eficiencia del sector y reducir costos futuros de atenciébn médica, se requiere
mejorar la capacidad resolutiva de los servicios de atencién ambulatoria y su
coordinacion con el sistema hospitalario.

Las acciones para evitar dafios a la salud, incluyendo la deteccion y el seguimiento
oportuno de enfermedades crénicas corresponden a la atencién primaria. En muchas
circunstancias, sin embargo, estos servicios son demandados en los hospitales
debido a que no se recibié una respuesta adecuada en la atenciéon primaria. Por esta
razon, es necesario encontrar un balance optimo entre la utilizacion de servicios por
nivel de atencion. Es deseable que los servicios de atencion médica ambulatoria
general y familiar funcionen como puerta de entrada al sistema y permitan canalizar
solamente aquellos casos que realmente requieran atencidén hospitalaria o de mayor
complejidad.

Para mejorar la capacidad resolutiva de la red de servicios se sugiere retomar las
propuestas sefialadas en la Vision de FUNSALUD:

= Reorganizar la atencion primaria bajo una perspectiva de medicina familiar en
donde el médico se desemperie efectivamente como primer contacto y punto
de referencia para otros niveles de atencion médica;

= Replantear los esquemas de referencia y contrarreferencia de pacientes para
permitir mayor flexibilidad geogréfica y opciones de atencion en redes plurales
de atencion;

» Redefinir las reglas de financiamiento para cada nivel de atenciéon segun
esquemas de pagos por poblacion de responsabilidad inscrita en las unidades
de atencién primaria y pagos por incentivos que permitan internalizar los
costos de las referencias hacia la atencion hospitalaria.
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Los hospitales son organizaciones complejas, en las que se combinan acciones
meédicas con actividades de investigacion y de ensefianza. En una red escalonada de
servicios eficiente, estos establecimientos atenderian una proporcion de casos que
rebasan la capacidad instalada en los servicios ambulatorios; sin embargo en la
realidad, reciben muchos casos en los estos servicios se utilizan cuando no son
clinicamente necesarios. Por otro lado, la prestacion de los servicios de alta
especialidad rebasa las fronteras estatales o las esferas administrativas
institucionales.

Por ello serd necesario instrumentar redes regionales de alta especialidad de
acuerdo con las necesidades de este tipo de atencion a escala nacional y de manera
que, al no estar circunscritas a una sola institucion, permitan la agregacioén de casos
y el aprovechamiento sistémico de la capacidad instalada, asi como dar respuestas
locales que eviten traslados innecesarios de pacientes.

Ademas en necesario vincular el funcionamiento de estas redes con los demas
niveles de atencion médica mediante la revision de los esquemas de referencia y
contrarreferencia entre instituciones prestadoras de servicios, y sujetar el
financiamiento de las redes al financiamiento canalizado por medio del fondo
sectorial de proteccidn contra gastos catastréficos por servicios de alta especialidad,
y constituir este fondo como la entidad reguladora de la inversién en alta tecnologia
de acuerdo con las necesidades de salud de la poblacién y la distribucion geogréafica
de los casos esperados.

4. AGENDA LEGISLATIVA EN SALUD Y SEGURIDAD SOCIAL

Llevar a la practica muchas de las propuestas descritas requiere revisar y fortalecer
el marco juridico del sector salud. En ese sentido, sera necesario llevar a cabo una
revision integral de la normatividad aplicable para cada una de las funciones del
Sistema Nacional de Salud, para garantizar la sustentabilidad juridica para el
financiamiento, rectoria, articulacion y prestacion de servicios de salud en un
esquema universal.
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Asimismo debe tomarse en cuenta la congruencia de los cambios propuestos frente
a otros instrumentos normativos como son la Ley de Ingresos de la Federacion y la
Ley de Presupuesto y Responsabilidad Hacendaria.

La regulacion emanada del Congreso de la Unidn que norma la actuaciéon de los
diferentes organismos y dependencias prestadoras de servicios de salud, tiene su
sustento en el mandato constitucional que consagra, como derecho fundamental de
las personas, el derecho a la salud. El articulo 4 de la Constitucion de los Estados
Unidos Mexicanos consagro como derecho fundamental, la proteccion a la salud,
correspondiéndose a tal derecho la obligacion del Estado a proteger activamente la
salud de las personas. {27}

Dicho articulo dispone que toda persona tiene derecho a la proteccion de la salud y
que la Ley definira las bases y modalidades para el acceso a los servicios de salud y
establecera la concurrencia de la Federacion y las entidades federativas en materia
de salubridad general, de conformidad a lo establecido por la fraccién XVI del articulo
73 de la Constitucion.

Por otro lado, la propia Constitucion en su articulo 123 al disponer la regulacion en
torno a las relaciones laborales que existen entre los empleadores y sus
trabajadores, sean los primeros entes privados o publicos, define a la seguridad
social como una garantia constitucional y, formando parte de ella, el seguro de
enfermedades y accidentes, como uno de los compromisos mas preciados de la
Carta Magna {28}. Por tal motivo ha sido objeto de especial atencion por parte del
Congreso la legislaciéon laboral: tanto la Ley Federal del Trabajo, reglamentaria del
Apartado A) del Articulo 123 Constitucional, como la Ley Federal de los Trabajadores
al Servicio del Estado, Reglamentaria del Apartado B) del mismo. Ambas
legislaciones contienen disposiciones especificas en cuanto a la proteccion y
atencion de la salud de los trabajadores. Por razones similares, se ha extendido esta
cobertura y preocupacion legislativa a otro tipo de prestadores de servicios al pais:
los militares y sus familiares derechohabientes de las tres armas: Ejército, Fuerza
Aérea y Marina.

Las referencias Constitucionales en materia de salud contenidas en los articulos 4 y
123, remiten a la legislacién reglamentaria que en cumplimiento de estos preceptos,
legisle el Congreso de la Union. En tal sentido fueron propuestas y aprobadas en su
oportunidad: la Ley General de Salud (LGS), la Ley del Seguro Social (LSS), la Ley
del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado
(LISSSTE) y la Ley del Instituto de Seguridad Social para las Fuerzas Armadas
Mexicanas (LISSFAM) {28}.
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Dichos instrumentos normativos establecen la naturaleza juridica, objetivos,
estructura, funciones y organizacion, que en materia de atencién de la salud, tanto
preventiva como curativa, corresponde a los institutos creados por el legislador, por
lo tanto en una reforma del Sistema Nacional de Salud que implique la separacién de
funciones, se requerira la modificacion a estos preceptos legales.

Especificamente en relacion a la integracion y funciones del Sistema Nacional de
Salud, el Titulo Segundo de la LGS consigna la creacion del Sistema y el Capitulo |
regula su organizacion, su estructura y las relaciones de coordinacién entre los
diversos 6rdenes de gobierno en la distribucion de competencias y responsabilidades
en la cobertura de este derecho fundamental {27}.

Por su parte, el Reglamento Interior de la Secretaria de Salud refiere en su articulo 5,
las responsabilidades a cargo de la Secretaria en el marco del Sistema Nacional de
Salud, de concertacion y conduccion de politicas de salud, ejecucion de las mismas,
integracion de acciones interinstitucionales y coordinacién sectorial. Este precepto
requerira ser reformado para ampliar las atribuciones de la Secretaria de Salud en
relacion con la rectoria del Sistema en su concepto mas amplio, como ya se refirié en
el capitulo anterior.

El mismo articulo establece la participacion del Instituto Mexicano del Seguro Social,
y del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado en la
ejecucion de las politicas de salud y seguridad social del Gobierno Federal, la
integracion de acciones interinstitucionales, a través de varios Consejos Nacionales y
la coordinacion sectorial de las algunas entidades.

En la definicién de funciones de la reforma se requeriran explicitar las atribuciones de
las instituciones para la articulacion y prestacién de los servicios, asi como la
regulacion de instancias globalizadoras de todo el Sistema en el ambito federal en
coordinacion con las entidades federativas. En este contexto ademas, se requiere
fortalecer la relacion de colaboracion para que los programas federales establecidos
por la Secretaria de Salud, mediante acuerdos de coordinacién y convenios de
colaboracion, celebrados con las entidades federativas, sean desarrollados en sus
territorios.

Asimismo, el Articulo 3° de la LGS enumera las tareas y responsabilidades que
conforman el concepto de salubridad general y el 13° distribuye las competencias
entre la Federacion y las entidades federativas. Las tareas sefaladas en las
fracciones | y Il del articulo 3°, tienen que ver con la prestacion de los servicios de
salud en sus diferentes modalidades conforme las distingue el Articulo 34, a saber: 1)
Servicios publicos a la poblacién en general; 1) Servicios a derechohabientes de
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Instituciones publicas de seguridad social o los que con sus propios recursos o por
encargo del Poder Ejecutivo Federal, presten las mismas instituciones a otros grupos
de usuarios; Ill) Servicios sociales y privados, sea cual fuere la forma en que se
contraten, y IV) Otros que se presten de conformidad con lo que establezca la
autoridad sanitaria {28}.

En relacion a la separacion de funciones, también debera revisarse lo sefialado en la
fraccion |, esto es, los servicios publicos a la poblacién en general, que son los que
se prestan en establecimientos publicos de salud a los residentes del pais que asi lo
requieran, y que se rigen por criterios de universalidad y de gratuidad en el momento
de usar los servicios, fundados en las condiciones socioecondémicas de los usuarios.
Estos servicios y, los sefialados en las fracciones Il y IV constituyen actualmente
una responsabilidad directa de la propia Secretaria de Salud y debera ampliarse a
las demas instituciones del Sistema, asi como modificarse lo que corresponden a la
fraccion I1.

Ademas de la revision y modificacion a la Ley General de Salud (DOF. 7/02/1984,
altima reforma 05/01/2009) y el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia
de Atencion Médica, se requieren revisar otros instrumentos normativos en materia
de prestacion de servicios de atencion médica, como los Reglamentos tanto de la
Ley General de Salud en materia de Proteccion Social en Salud, del Consejo
Nacional de Proteccion Social en Salud, asi como el propio Reglamento Interno de la
Comision Nacional de Proteccion en Salud.

La Ley General de Salud previ6 la instalaciéon del Consejo Nacional de Proteccion
Social en Salud, el cual se constituyé como un érgano colegiado consultivo de las
acciones del Sistema de Proteccion Social en Salud. Dicho érgano esta integrado
por (Art. 77bis 34) los titulares de las Secretarias de: Salud, Desarrollo Social y de
Hacienda y Crédito Publico; por los titulares del IMSS y del ISSSTE, por el
Secretario del Consejo de Salubridad General y por los titulares de los servicios de
salud en cinco Estados participantes en el Sistema de Proteccion Social en Salud y
un invitado del Sindicato Nacional de la Secretaria. Este instrumento puede ser el
gue establezca las funciones y competencias de las instituciones del Sistema
Nacional de Salud en el esquema universal.

Para el caso de la prestacion de los servicios de Seguridad Social en materia de
salud a que se refiere la fraccion Il, del articulo 34 de la ley en comento, es
competencia de los institutos publicos, creados en términos de las leyes organicas en
gue sustentan su actuacion, atender a sus derechohabientes brindandoles las
coberturas de los seguros que las propias normas les ordenen.
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En el caso de la Ley del Seguro Social, las personas aseguradas en términos de lo
dispuesto en los articulos 12 y 13 de la Ley, representan un universo muy amplio: a)
Las personas que de conformidad con los articulos 20 y 21 de la Ley Federal del
Trabajo, presten, en forma permanente o eventual, a otras de caracter fisico o moral
0 unidades econdmicas sin personalidad juridica, un servicio remunerado, personal y
subordinado; b) Los socios de las sociedades cooperativas, y c) Las personas que
determine el Ejecutivo Federal a través del Decreto respectivo.

Ademas, aquellas que de manera voluntaria se incorporen al régimen obligatorio: a)
Los trabajadores en industrias familiares y los independientes, como profesionales,
comerciantes en pequefo, artesanos y demas trabajadores no asalariados; b) Los
trabajadores domésticos; c) Los ejidatarios, comuneros, colonos y pequefios
propietarios; d) Los patrones personas fisicas con trabajadores asegurados a su
servicio, y e) Los trabajadores al servicio de las administraciones publicas de la
Federacion, entidades federativas y municipios que estén excluidas o no
comprendidas en otras leyes o decretos como sujetos de seguridad social.

La ley determina otro segmento de derechohabientes diferente a los ya
mencionados, pero que presentan la caracteristica de requerir de una incorporacion
voluntaria; este es el caso del denominado “Seguro de Salud para la Familia”, que
mediante la celebracion de un convenio con el IMSS y el pago de la cuota
establecida en el articulo 242 de la Ley, tendran derecho a las prestaciones en
especie del seguro de enfermedades y maternidad.

Finalmente, el IMSS por acuerdo de su Consejo Técnico, podra otorgar coberturas
de seguros de vida y otras, exclusivamente a favor de las personas, grupos o
ndcleos de poblacion de menores ingresos, que determine el Gobierno Federal,
como sujetos de solidaridad social con las sumas aseguradas, y condiciones que
este Ultimo establezca y, asimismo, podra utilizar su infraestructura y servicios, a
requerimiento del Gobierno Federal, en apoyo de programas de combate a la
marginacion y la pobreza considerados en el Presupuesto de Egresos de la
Federacion. ElI Gobierno Federal proveerd oportunamente al Instituto los recursos
financieros necesarios con cargo al programa y partida correspondientes para
solventar los servicios que le encomiende, haciendo las transferencias y/o otorgando
los subsidios equivalentes al importe de las primas relativas a tales seguros y
coberturas {28}.

De lo anterior se desprende que practicamente el IMSS esta facultado para atender a

la poblacion en general en un esquema universal de servicios de salud, recibiendo el
financiamiento correspondiente.
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En cuanto a la Ley del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los
Trabajadores del Estado, ésta distingue el régimen obligatorio y el voluntario de
afiliacion al Instituto {28}. En materia de Salud, se cubren los seguros de a) Atencion
médica preventiva; b) Atencion médica curativa y de maternidad, y ¢) Rehabilitacién
fisica y mental. Ademas se dara la atencion médica que proceda en casos cubierto
por el seguro de riesgos de trabajo. La ley contemple como derechohabiente, a los
trabajadores, a los pensionados y a los familiares derechohabientes.

Conforme a lo dispuesto en el articulo 200, el trabajador que deje de prestar sus
servicios en alguna Dependencia o Entidad y no tenga la calidad de pensionado,
podra solicitar la continuacion voluntaria de los seguros que le interese conservar,
cubriendo las cuotas que le correspondan, de manera bimestral o anual.

De igual manera, el Instituto podra celebrar convenios con los gobiernos de las
Entidades Federativas o de los municipios y sus Dependencias y Entidades, a fin de
que sus Trabajadores y Familiares derechohabientes reciban los seguros,
prestaciones y servicios del régimen obligatorio de la Ley. La incorporacion debera
ser total y, en ningun caso, el Instituto podra otorgar seguros, prestaciones o
servicios que no estén previstos en el convenio correspondiente. El Articulo 204
establecera el procedimiento para formalizar dichos convenios. Por supuesto las
cuotas seran cubiertas en los mismos términos en que ocurre en la Administracion
Publica Federal {28}.

Por lo tanto, se requiere modificar la LISSSTE para que la institucion esté en
condiciones de prestar servicios de salud universales y en su caso desarrollar la
funcién de articulacion.

Por lo que corresponde a la Ley del Instituto de Seguridad Social para las Fuerzas
Armadas Mexicanas, en ella se establecen las bases y lineamientos para la
cobertura de los seguros, dentro de los que se incluye al denominado Servicio
Médico Integral y Farmacias Econdmicas. El Capitulo Sexto de la Ley regula las
caracteristicas y requisitos para la prestacibn de estos servicios, mismos que
recibiran los militares y sus familiares.

Si bien no existe ningun ordenamiento juridico que le confiera el mandato de otorgar
servicios a poblacion no derechohabiente del instituto, los servicios médicos cuentan
con capacidad instalada suficiente y con los procedimientos para tender a poblacion
no derechohabiente a través del pago de cuotas de recuperacion.
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Habria que revisar ademas los preceptos legales que rigen a instituciones locales de
salud que ofrecen los servicios en las entidades federativas a los trabajadores
publicos.

Para el caso de los servicios médicos que de manera particular cubren esta
prestacion a empleados y trabajadores del sector privado, sea que deriven de un
contrato colectivo de trabajo, sea con el caracter de un seguro contratado con
terceros por el patron, pueden incorporarse a través de contratos publicos en redes
plurales de atencion, como actualmente se realiza a través de subrogacién de
servicios.

Caso particular es el que corresponde a la Ley General de Instituciones y
Sociedades Mutualistas de Seguros y que rige la actuacién de las Instituciones de
Seguros Especializadas de Salud (ISES) cuya atribucion es la de brindar proteccion
financiera y prestar servicios dirigidos a prevenir enfermedades o restaurar la salud
en forma directa, con recursos propios, mediante terceros, o la combinacién de
ambos, a través de acciones gue se realicen en beneficios de los asegurados.

A través de esta Ley se podria establecer el mecanismo para la incorporacion de
instituciones privadas en la funcion de articulacion de redes plurales. Para ello,
también se tendria que adecuar la Ley Federal de Procedimientos Administrativos,
Reglas para la Operacion y Desarrollo del Ramo de Salud de la SHCP vy el
Reglamento Interior de la Secretaria de Salud.

Desde luego, cualquier propuesta que se formulara en este sentido habria de
acompafarse de un estudio de impacto presupuestal que posibilitara su operacion.
Lo anterior, sin menoscabo de la necesidad de hacer las reformas que a las leyes
aqui comentadas procedieran, a efecto de armonizar dichos dispositivos legales y los
intereses que pudieran entrar en conflicto.

Para el financiamiento de los servicios a través de impuestos generales, es
pertinente revisar la normatividad existente que concierne a la cuota social {30} que
determinada en el monto adecuado puede ser el mecanismo para la asignacion
financiera de recursos capitados hacia las instituciones prestadoras de servicios, a
través de las instituciones articuladoras.

La LGS dispone la obligaciéon del Gobierno Federal de cubrir anualmente una cuota
social por cada persona afiliada al Sistema de Proteccion Social en Salud, la cual es
equivalente al 3.92 por ciento de un salario minimo general vigente diario para el
Distrito Federal. La cantidad resultante debe actualizarse anualmente de conformidad
con la variacion anual observada en el indice Nacional de Precios al Consumidor.
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Dicha aportacion se entrega a los estados y al Distrito Federal cuando cumplan con
lo indicado a continuacion (Art. 77 bis 12, de la LGS).

Para sustentar el Sistema de Proteccion Social en Salud, tanto el Gobierno Federal,
como los gobiernos de los estados y del Distrito Federal deben realizar aportaciones
solidarias por persona beneficiaria.

El Gobierno Federal debe transferir a los gobiernos de los estados y el Distrito
Federal los recursos que por concepto de cuota social y de aportacion solidaria le
correspondan, con base en los padrones de familias incorporadas.

Por otro lado, cabe precisar {29} que de la cuota social y de las aportaciones
solidarias a que se hicieron referencia, la Secretaria de Salud debe canalizar
anualmente el 8% de dichos recursos al Fondo de Proteccion contra Gastos
Catastroficos (Articulo 77 bis 17, de la LGS); y también dicha Secretaria debe
canalizar anualmente el 3% de dichos recursos para la constitucién de una prevision
presupuestal anual, aplicando dos terceras partes para atender las necesidades de
infraestructura para atencion primaria y especialidades béasicas en los estados con
mayor marginacion social, y una tercera parte para atender las diferencias
imprevistas en la demanda de servicios durante cada ejercicio fiscal, asi como la
garantia del pago por la prestacion interestatal de servicios (Articulo 77 bis 18, de la
LGS).

En el caso de la Ley del Seguro Social no existe disposicion alguna relativa a una
cuota social para el pago de seguros de atencion médica. La cuota social a la que
hace mencion la LSS, corresponde a asignaciones familiares y las ayudas
asistenciales (Articulos 139 y 168, fraccion IV, de la LSS). Las asignaciones
familiares consisten en una ayuda por concepto de carga familiar y se concedera a
los beneficiarios del pensionado por invalidez. La ayuda asistencial se otorga al
pensionado por invalidez, asi como a los viudos o viudas pensionados, cuando su
estado fisico requiera ineludiblemente, que lo asista otra persona de manera
permanente o continua.

En cuanto a la LISSSTE, ésta dispone que el patrimonio del Instituto lo constituye,
entre otros bienes, la Cuota Social al seguro de salud, que junto con los intereses y
rendimientos que generen, son patrimonio de los Trabajadores (Articulo 228 de la
LISSSTE). Sobre ello, refiere que la cuota social son los enteros a la seguridad social
gue debe realizar el Gobierno Federal para cubrir el seguro de salud, con base en las
disposiciones establecidas en dicha Ley (Articulo 6° de la LISSSTE).
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Al respecto, prevé que el Gobierno Federal, para financiar el seguro de salud, tiene la
obligacion de cubrir mensualmente una Cuota Social diaria por cada Trabajador,
equivalente al 13.9 por ciento del salario minimo general para el Distrito Federal
vigente al dia primero de julio de 1997 actualizado trimestralmente conforme al indice
Nacional de Precios al Consumidor. Dicho porcentaje incluye gastos especificos de
administracion del seguro de salud (Articulo 42 de la LISSSTE).

Ademas, contempla la creaciébn de una reserva de operacion, que financie las
operaciones e inversiones presupuestadas para cada ejercicio en todos los seguros y
servicios. Esta reserva de operacién recibe la totalidad de los ingresos por Cuotas,
Aportaciones y Cuota Social del seguro de salud, que corresponda administrar al
ISSSTE, asi como la transferencia del Gobierno Federal para cubrir las Cuotas y
Aportaciones que éste debe de enterar.

La Ley del Instituto de Seguridad Social para las Fuerzas Armadas Mexicanas no
contiene disposicion alguna relativa a una cuota social y por su parte el personal que
labora en el Instituto Mexicano del Petroleo forma parte de los trabajadores al
servicio del Estado, y, en consecuencia, le son aplicables las disposiciones de la
LISSSTE, entre otras, las relativas a la cuota social del seguro de salud {30}.

Para garantizar los fondos para el financiamiento de los servicios de salud, es
necesario revisar la Ley de Ingresos de la Federacién y la Ley Federal de
Presupuesto y Responsabilidad Hacendaria, con el propdsito de sustituir 1os recursos
destinados a servicios médicos de la seguridad social por recursos capitados a
través de la cuota social, incrementar los ingresos para el financiamiento de la salud
y canalizar y etiquetar los ingresos provenientes de impuestos a la manufactura y
consumo de productos nocivos a la salud.

En resumen, el desarrollo de la agenda legislativa para impulsar el marco legal
indispensable que haga factible la puesta en marcha de las propuestas requiere la
revision de los siguientes aspectos {23}:

a) Derechos y propésitos fundamentales contenidos en la Constitucion General
de la Republica y en la Ley General de Salud;

b) Sujetos obligados y Poblacion derechohabiente en las leyes de los Institutos
de Seguridad Social Federal Estatales; y en el Sistema de proteccién Social
en Salud.

c) Propuestas tendientes a establecer en la legislacion de salud las atribuciones
de las instituciones que conforman el Sistema Nacional de Salud derivadas de
la separacion de las funciones del sistema.
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d) Hacer las propuestas pertinentes para las modificaciones a las Leyes del
IMSS y del ISSSTE, asi como la reformulacion de las prestaciones de salud de
PEMEX y las Fuerzas Armadas.

e) Llevar a cabo los estudios necesarios para legislacion en materia fiscal para
garantizar los recursos de operacion de los servicios universales de salud.

f) Revisar el marco juridico y hacer las propuestas de modificacion necesarias a
Ley General de Salud y los Reglamentos que de ella emanan, asi como a la
Ley de Ingresos de la Federacion y a la Ley Federal de Presupuesto y
Responsabilidad Hacendaria.

CONSIDERACIONES PARA LA IMPLANTACION DE LAS
PROPUESTAS

El progreso en la agenda de reforma no se basa Unicamente en el diagndstico
preciso de las deficiencias actuales y el disefio riguroso del modelo para mejorar la
situacion, también es necesario considerar las cuestiones relacionadas con su
implantacion.

Los principales problemas de la atencion a la salud son sistémicos. Los sistemas
tienen diversos componentes, los cuales pueden modificarse con intervenciones de
politica mediante el uso de los instrumentos mencionados en la seccion previa. Hay
toda una variedad de actores especificos que participan en el disefio y la ejecucion
de tales intervenciones. {17}

La clave para el éxito de cualquier proceso de reforma radica en armonizar de
manera efectiva los instrumentos de intervencion con los actores que hacen posible
su aplicacion y funcionara si se utilizan los instrumentos de manera consistente, y Si
éstos son aceptados por todos los actores en el sistema.

Sin embargo, los tomadores de decisiones usualmente se enfrentan a serias
limitaciones en términos de tiempo disponible y capacidad para coordinar. Por lo
tanto, el disefio de la estrategia politica puede ser mas o menos ambicioso
dependiendo de la combinacion de acciones y actores.
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La mayor tentacion para confrontar un problema sistémico es intentar generar un
conjunto completo de intervenciones de politica. Con frecuencia las autoridades,
activas y ambiciosas, quieren lograr todo durante el tiempo limitado en el que estan
en funciones. La decisibn de buscar un alcance total en las acciones de politica
puede, a su vez, combinarse con diferentes grados de consenso entre los actores.

En ocasiones lo que se busca es involucrar a la sociedad en su conjunto,
particularmente en las sociedades con una fuerte tradicion parlamentaria. En cambio,
las sociedades con una tradicibn mas ejecutiva adoptan por lo general politicas
integrales sin invertir tanto esfuerzo en la busqueda de consenso. De manera
alternativa, las autoridades pueden centrar su atencién en un conjunto mas reducido
de intervenciones de politica, y al hacerlo pueden buscar un mayor o menor
consenso entre los actores.

Cuando todas las partes interesadas pueden expresar abiertamente sus posiciones,
resulta mas facil obtener un consenso negativo (sobre lo que no quieren) que uno
positivo, por lo tanto, las estrategias integrales y totalmente consensuales corren el
riesgo de ser poco realistas.

En contraste, las propuestas que se han centrado en proyectos particulares (un
programa vertical, un hospital, una especialidad o una region), sin que exista una
necesidad real de consenso, la estrategia resulta irrelevante.

Una estrategia que privilegie la busqueda de un elevado consenso aunque ello
implique gque el alcance de las acciones sea limitado, se alcanza cuando se trata de
principios basicos (como la universalidad y la solidaridad), pero la obtencion de un
acuerdo comun sobre acciones especificas ha resultado mucho mas dificil, ya que
aquellos que se ven afectados por una decision tienen la posibilidad real de bloquear
una adopcién integral de los cambios. Por lo tanto, muchas de las propuestas que
derivan de esta estrategia se vuelven intrascendentes.

Por ultimo, también hay situaciones en las que las autoridades intentan aplicar
propuestas integrales sin tener un consenso. En forma tipica, este ha sido un
enfoque tecnocratico, con frecuencia asociado con el liderazgo de un agente externo
al sector salud. Aun cuando las decisiones se tomen, el resultado mas comun es que
las propuestas se mantengan en el nivel de decretos y no sean implementables.

Como puede apreciarse, todas las estrategias extremas presentan serios problemas
para la toma de decisiones o para su aplicacion. Por lo tanto, son limitadas en cuanto
a su capacidad de emprender reformas sistémicas. Los enfoques mas equilibrados
suelen tener mejores resultados.
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Los procesos de cambio requieren un consenso en relacion con la orientacion
fundamental y los principios de reforma. Una vez que se alcanza dicho consenso, las
autoridades deberan tener un mayor grado de libertad para actuar sobre la aplicacion
concreta de los lineamientos generales. Mas que buscar un consenso total desde un
principio o tratar de ejecutar simultaneamente todas las acciones que requiere una
reforma sistémica, pareceria que las probabilidades de éxito se incrementan en la
medida en que se adopten estrategias que identifiquen conjuntos de intervenciones
coherentes que ataquen los cuellos de botella mas criticos en el sistema.

A su vez, la eficacia de la estrategia dependera de la obtencién del doble consenso
de los beneficiarios y los tomadores de decisiones, de forma que el proceso de
cambio pueda contar con el apoyo endogeno de las principales fuerzas, capaces de
neutralizar a los oponentes, y las decisiones iniciales puedan inducir mayores
cambios para profundizar los alcances de la reforma.

Con el fin de evitar que el combate sistémico contra las fallas de la atencion a la
salud conduzca a estrategias que no son técnica o politicamente viables, los
procesos de reforma mas exitosos han identificado configuraciones secuenciales de
intervenciones de politica con un alto grado de calidad técnica y coherencia interna,
gue son aplicadas en forma progresiva. La combinacién de instrumentos técnicos
sélidos con estrategias politicas viables ofrece las mayores probabilidades de éxito
en el esfuerzo de reforma.

Existen instrumentos Utiles para mejorar la formulacién y la implantacién de politicas
de salud {17}. El armamentario analitico y gerencial se ha visto enriquecido por
diversos enfoques innovadores. Si bien muchos de ellos requieren ajustes y algunos
otros aun deben desarrollarse, es mucho lo que el tomador de decisiones puede
hacer hoy en dia. Por supuesto, los tomadores de decisiones basaran siempre sus
acciones no solo en la evidencia objetiva que deriva de la aplicacion de instrumentos
analiticos y en las recomendaciones técnicas sino también en andlisis de la viabilidad
politica de adoptar el curso de acciéon deseado.

Los instrumentos técnicos deben poner limites a la discrecionalidad de los tomadores
de decisiones pero también deben facultarlo para combatir mejor los intereses
creados que se oponen a una decision inteligente, tomando una mejor disposicion a
asumir los riesgos de la innovacion.

Esta es la razon por la que no se puede subestimar el valor de los buenos
instrumentos de analisis y de gerencia para orientar la reforma del sistema de salud.
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Por lo tanto, su desarrollo debe convertirse en una prioridad. Estos instrumentos
pueden agruparse en las siguientes categorias:

1. Instrumentos de promocion. Estos hacen posible la vinculacion de la agenda
de salud con asuntos mas amplios de la politica econdmica y social (por
ejemplo, andlisis de las aportaciones de la salud a la formacién de capital
humano y al crecimiento econémico).

2. Instrumentos de diagnéstico. Ayudan a identificar y cuantificar los principales
retos que enfrenta el formulador de politicas en dos terrenos: a) las
condiciones de salud de la poblacion (p.ej., analisis del peso de la
enfermedad) y b) la respuesta de las instituciones (p.ej., analisis
organizacional, medicion del desempefio, mapeo politico).

3. Instrumentos para la identificacion de opciones. Facilitan el disefio y la
eleccion de cursos alternativos de accion para mejorar el sistema de salud
(p.ej., andlisis de costo-efectividad de las intervenciones, evaluacion
tecnoldgica, analisis comparativo de reformas previas).

4. Instrumentos para la implantacion de soluciones. Son aquellos instrumentos
gue puedan ayudar a alentar la adopcion practica de reformas, tanto para la
implantacion de soluciones en el lado de la oferta (los proveedores) como del
lado de la demanda de la atencion a la salud (la poblacién). Los instrumentos
convencionales incluyen presupuestos historicos, regulaciones, planes de
inversion y diversas técnicas de programacién. Es necesario desarrollar y
utilizar instrumentos que, basados en el desempefo, generen los incentivos
adecuados para la parte de la oferta. También es necesario actuar sobre la
demanda, de forma que se incorpore el tipo de perspectiva integral de la
nueva reforma.

En un esfuerzo por promover sistematicamente esta perspectiva, las siguientes
figuras muestran los principales instrumentos disponibles para implantar las
iniciativas de reforma. Los instrumentos estan organizados tomando en
consideracion tanto a la poblacibn como a las instituciones que desempefian las
diversas funciones. {20}
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En términos generales, casi todos los instrumentos de implantacién pueden quedar
clasificados dentro de alguna de las dos categorias en que muestran las figuras: por
un lado, los instrumentos financieros, como el prepago, las contribuciones, los
subsidios, los requisitos de solvencia y liquidez, los sistemas contables, la capitacion
y el ajuste por riesgo, asi como los contratos y acuerdos, incentivos, copagos Yy
deducibles.
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Por otro lado, estan los instrumentos organizativos, los cuales pueden agruparse
en:
a) instrumentos para la definicion de prioridades (p.ej., paquetes de servicios,
analisis de costo-efectividad, evaluacién tecnologica);

b) instrumentos para el mejoramiento de la calidad (p.ej., licenciamiento,
certificacion, acreditacion, estandarizacion, monitoreo y aseguramiento tanto
de la calidad técnica como de la satisfaccion de los usuarios); y

c) instrumentos de configuracion institucional (p.ej., informaciéon publica,
proteccion del consumidor, afiliacién, eleccién del consumidor, gerencia de la
demanda, autonomia del proveedor).
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