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Presentacion

D esde su creacion en 1985 la Fundacion Mexicana para la Salud, Ac (FUNSALUD) ha

contribuido en los procesos de reforma del Sistema Nacional de Salud a través de
la discusion, analisis, formulacion, disefio y evaluacion de politicas, estrategias y
programas de salud.

Las propuestas de FUNSALUD han encontrado eco y han sido consideradas por
varios titulares del Ejecutivo Federal, incluyendo el anilisis e investigaciones de
apoyo para la conceptualizacion que llevé a la reforma de la Ley General de Salud,
y al establecimiento, en 2004, del Sistema de Proteccion Social en Salud y su brazo
operativo, el Seguro Popular de Salud.

En consistencia con esta trayectoria, FUNSALUD presenta una nueva propuesta
de reforma que constituye un proximo paso ineludible para el Estado Mexicano: la
universalidad de los servicios de salud; una realidad posible que requiere vision,
compromiso y voluntad politica.

Al igual que otras naciones, México atraviesa por transformaciones y
cambios profundos en su estructura, lo cual plantea desafios financieros,
sanitarios, politicos e institucionales maytsculos. De consecuencias profundas
e impactos actuales y mediatos, la transicion demografica y su correlato en el
perfil epidemiologico de los mexicanos, incide en el notable incremento de las
enfermedades cronico-degenerativas.

El camino hacia la universalidad de los servicios de salud esta trazado. En
los altimos 30 afios, el pais ha avanzado en la construccion de una politica de
Estado en materia de salud, que ha ido acompafnando algunas transformaciones
de gran escala, como las transiciones demografica y epidemiolégica. No
obstante los logros alcanzados, la situacion actual y futura del pais exige la
puesta en marcha de una nueva serie de reformas sociales. Entre éstas, el
componente de mayor prioridad es la consolidacion del Sistema Nacional
de Salud.
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La propuesta de FUNSALUD se orienta al cabal cumplimiento al articulo primero
de la Constituciéon Politica de los Estados Unidos Mexicanos, que establece la
obligacion del Estado de promover, respetar, proteger y garantizar los derechos
humanos, de conformidad con los principios de universalidad, interdependencia,
indivisibilidad y progresividad; y responde a los principios establecidos en tratados
internacionales sobre derechos humanos en los que el Estado Mexicano forma parte.

Asimismo, permite hacer efectivo el derecho a la proteccién de la salud para todas
las personas sin distincion alguna, establecido en el Articulo Cuarto Constitucional
en el que se sefiala también la atribucion de la Ley General de Salud para definir
las bases y modalidades para el acceso a los servicios de salud.

El esquema de Universalidad de los servicios de salud que propone la Fundaciéon
comparte la filosofia de construir un sistema de seguridad social universal, propuesta
por el préoximo titular de la Administracion Pablica Federal, y se inscribe en uno
de los cuatro elementos fundamentales para alcanzar dicho objetivo.

La propuesta de la Fundacion es operativamente viable, tecnol6gicamente
factible y socialmente responsable. La salud de los mexicanos es una prioridad. La
universalidad de la atencidén a la salud es un requisito sine qua non para alcanzar
el desarrollo humano. Las condiciones actuales del pais reclaman decisiones
mayores. A tales exigencias, precisamente, trata de responder esta nueva propuesta
de FUNSALUD.

Arq. José A. Santos Asséo

Presidente del Consejo Directivo
Noviembre de 2012
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Introduccion

D esde 1989 la Fundacion Mexicana para la Salud ha brindado su concurso a la

formulacion, seguimiento y valoracion de politicas y programas de salud, mante-
niendo siempre una visién 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 formulacion de planes de desarrollo y en los pro-
gramas nacionales de salud.

México ha perfilado politicas de salud que muestran avance y continuidad en su
formulacion y ejecucion y que tienen su reflejo mds reciente en el establecimiento
del Sistema de Proteccion Social en Salud.

Con el fin de adaptar el Sistema Nacional de Salud (sNs) a la nueva realidad
demografica, epidemioldgica y politica del pais, FUNSALUD estima de gran importancia
avanzar hacia el objetivo de disefar e implantar una politica ptblica de Estado
que consolide, en una vision de largo plazo, el trabajo de varias generaciones de
profesionales e instituciones de la salud, y cuyos ejes centrales se ubican en la
consolidacion de un sistema de salud universal y unificado, en el fortalecimiento
de la rectoria del Sistema Nacional de Salud y en el enfoque de las acciones de
salud con base en los derechos humanos.

El Articulo Cuarto Constitucional reconoce el derecho de todos los mexicanos
a la proteccion de la salud y mas recientemente la propia Constitucion obliga a
cumplimentar el ejercicio progresivo de los derechos humanos, en que la salud es
uno de los fundamentales. Sin embargo, la fragmentacion del sistema de salud no
ha permitido el ejercicio universal e igualitario de este derecho. No obstante el
éxito de algunos programas de salud publica, persisten brechas en las condiciones
de salud de la poblacion.

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

Las nuevas propuestas para consolidar el avance del sistema de salud deben
centrarse en continuar con el desarrollo efectivo del derecho constitucional a la
proteccion de la salud para todos los habitantes del pais, de manera uniforme y
universal pero, para alcanzar el méas alto nivel de bienestar como lo promueve
la Organizacion Mundial de la Salud (oms), se requiere de importantes ajustes
conceptuales. El derecho a la proteccién de 1a salud obliga a los Estados a generar
condiciones en las cuales todos puedan vivir lo mas saludablemente posible y
esas condiciones comprenden la disponibilidad garantizada de servicios de salud,
condiciones de trabajo saludables y seguras, vivienda adecuada y alimentos nutritivos.

La construccion de un sistema que se enfoque en los derechos humanos, exige
una mayor precision juridica del concepto de proteccion de la salud y sus alcances
en términos de las obligaciones y responsabilidades, bajo un contexto unificado y
sin segmentacion en los prestadores, para los tres 6rdenes de gobierno y la sociedad
en su conjunto.

Avanzar en la direccion propuesta requiere una vision integral de los pro-
cedimientos y una adecuada coordinacion de la participacion plural de los actores
involucrados. La coordinacion e impulso al desarrollo de los temas converge con
la mision de FunNsaLuD que le ha llevado a desempefar el papel que, durante
mas de 27 afios, ha jugado en el desarrollo y consolidacion de propuestas de
politicas de salud publica en nuestro pais.

Su contribucién mdas 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 2001-2006 y del Pro-
grama Nacional de Salud, que llevaron a la conformacion del Sistema de Proteccion
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 més saludable y contribuir a alcanzar la universalidad
de los servicios de salud. Para ello el compromiso de FUNSALUD es insoslayable.

Las condiciones de salud actuales y futuras en el mediano plazo, derivadas de
la transicion demografica y epidemiologica, asi como del comportamiento de los
determinantes sociales, obligan a replantear la necesidad de llevar a cabo una nueva
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reforma del Sistema Nacional de Salud para establecer mejores condiciones de las
instituciones de salud para responder a la demanda en salud y para avanzar en
la universalidad de los servicios de salud, en el marco de una estrategia nacional
de desarrollo para el siguiente sexenio, que reafirme el caricter estratégico de la
salud como un componente esencial del desarrollo, que tome como referencia las
necesidades de salud de la poblacion, que fortalezca el financiamiento de la salud,
que centre la reforma en la separacion de funciones del sistema, que fortalezca
las acciones de salud publica y la atencion de la salud de la persona, y que ponga
énfasis en la incidencia de los determinantes sociales de la salud.

La propuesta de reforma del Sistema Nacional de Salud que presenta FUNSALUD
converge con el planteamiento de un Sistema de Seguridad Social Universal, y
se inscribe en uno de sus cuatro elementos fundamentales: acceso efectivo a los
servicios de salud, pension para la vejez, seguro de desempleo y seguro de riesgos
de trabajo. (1) La propuesta de FUNSALUD para la universalidad de los servicios de
salud no es una sugerencia diferente ni alternativa de este planteamiento, sino que
se inserta en él como uno de sus componentes, con la recomendacion de iniciar
esta reforma integral con las modificaciones al sNs para garantizar el derecho de
proteccion a la salud.

FuNsALUD considera que la reforma al sNs para la universalidad de los servicios
de salud puede llevarse a cabo como el componente inicial de la seguridad social
universal, por varias razones: en primer lugar, por los mandatos constitucionales del
derecho fundamental de proteccion a la salud y para la atencion de las enfermedades
y accidentes de trabajo por parte de los patrones, que es necesario hacer efectivo
bajo el principio de equidad y en el horizonte de los derechos humanos.

En segundo lugar, por la imperiosa necesidad de hacer mas eficiente el
financiamiento y prestacion de los servicios de salud para establecer las condiciones
de operacién de las instituciones de salud de manera integrada y uniforme, que
les permitan responder a la demanda urgente de servicios especializados y de
mayor tecnologia que ya presenta el panorama epidemiolégico actual y que se
verd mayormente presionado por el incremento de las enfermedades cronico-
degenerativas y, desde luego, la necesidad de construir un sistema de atenciéon
primaria a la salud que sea anticipatorio y resolutivo.

En tercer lugar, las condiciones de los servicios publicos de salud tras el avance
de la proteccion social en salud, son propicias para su integracion y consolidacion, ya
que existe un avance considerable de homologacion de muchas de sus acciones, lo que
aumenta su factibilidad. En cuarto lugar, la salud es un bien publico que est4 convalidado
por la poblacion en general, las instituciones y los actores politicos por lo que su
universalidad cuenta de antemano con un mayor potencial de aceptacion y viabilidad.

Finalmente, una de las razones mas importantes por las que se propone iniciar
con la reforma de salud para la universalidad, es el papel que la salud tiene como un

13 INTRODUCCION
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elemento de impulso al desarrollo, a través de elevar la productividad y cualidad
del capital humano.

El presente documento tiene como propdsito presentar los elementos de la
propuesta de politica publica para la formulacion de una nueva reforma del Sistema
Nacional de Salud que contribuya a hacer mas eficiente la entrega de servicios de
salud pero, sobre todo, que permita el acceso efectivo a servicios de salud preventivos,
curativos, de rehabilitacion y paliativos, para todos los mexicanos en igualdad de
circunstancias, independientemente de su condicion laboral o su estatus social.

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, asi como los avances que, en términos
de integracion funcional, se han impulsado desde la Secretaria de Salud, con el
proposito de disminuir la segmentacion del sistema.

En el siguiente capitulo se hace un diagnostico en términos de las transiciones
demografica y epidemiolédgica de nuestro pais asi como de las condiciones de salud
en un analisis comparativo con los paises de la Organizacion para la Cooperacion
y el Desarrollo Econémicos (0cDE), referente obligado de acuerdo a nuestra
pertenencia a dicha organizacion y como un reflejo del grado de desarrollo alcanzado.
Asimismo, se hace un andlisis de las condiciones del Sistema Nacional de Salud y su
factibilidad presente y futura para atender los retos de salud de manera universal,
con eficiencia y efectividad y con servicios de atencién a la salud de calidad.

Muchos de los conceptos que han sido desarrollados por FUNSALUD desde hace
muchos afos, contintan 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
comprension de 1a formulacion de propuesta de organizacion del sistema; asimismo,
en este mismo capitulo se expone el marco actual que sefiala la oms para definir
la cobertura universal de servicios de salud y que permite medir los avances en
su consecucion.

En el quinto apartado del documento se presentan las lineas generales de
propuesta de politica puiblica para una nueva reforma del Sistema Nacional de Salud
en donde se describen las caracteristicas de la separacion de funciones propuesta,
asi como la descripcion pormenorizada de cada una de las funciones del Sistema,
destacando la institucion o instituciones responsables de cada funcion y las
condiciones para su operacion. Asimismo, se presenta un andlisis general de
la agenda legislativa que se requiere aplicar para la reformulacion de la nueva
organizacion del Sistema.

Finalmente se presentan algunas consideraciones en un escenario de factibilidad
para la posible instrumentacion de las propuestas en la Administracion Publica
Federal 2013-2018.

14 INTRODUCCION



Antecedentes
g reformas del

Sistema Nacional
de Salud

| 2 azones historicas y sociales han determinado 1a 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 creacion de 1a Secretaria de Salubridad y Asistencia, la fundaciéon
del Instituto Mexicano del Seguro Social (1Mss) y el establecimiento de los primeros
Institutos Nacionales de Salud. En segundo lugar, los cambios que se generaron
entre 1983 y 1998 que permitieron, entre otras ventajas, la incorporacion del de-
recho a la proteccion de la salud a la Constitucion mexicana y la descentralizacion
de los servicios de salud para la poblacion no asegurada. En tercer lugar, aquellos
cambios que dan inicio a finales del siglo pasado y que culminan, en 2003, con la
creacion del Sistema de Proteccion Social en Salud y el Seguro Popular de Salud. (2)

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. Posteriormente, en 1959, la fundacién del Instituto
de Seguridad y Servicios Sociales para los Trabajadores del Estado (1ssSTE) vendria
a completar la estructura fundamental del sNs.

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 1a medicina de especialidad, empezo a alcanzar sus limites.
El costo de los servicios aument6 como resultado de la ampliacién 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 atencion de mala
calidad. A esto habria que sumar el impacto de la transicion demografica que
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empez6 a modificar el perfil de salud caracterizado por un predominio creciente
de las enfermedades no transmisibles.

Estas condiciones impulsaron nuevos cambios en la organizacion del sistema
de salud por lo que surgi6 una segunda reforma sanitaria. Esta etapa, denominada
como “cambio estructural de la salud”, (2) 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 inicié con la inclusion del derecho a la proteccion
de la salud en la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos en 1983;
continu6 con la promulgacion de la Ley General de Salud (1.Gs) en 1984 y de las
leyes estatales de salud en los afios subsiguientes, y culminé 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 poblacién no
asegurada, sectorizacion institucional, modernizacion administrativa, coordinacion
intersectorial y participacion comunitaria. Entre 1995 y 1998, culminoé el proceso
de descentralizacion de los servicios de salud para la poblacién no asegurada, que
se habia interrumpido a fines de los afios ochenta.

Con el inicio del segundo milenio se reconocieron problemas estructurales en
el Sistema Nacional de Salud y en la forma en que se financia la atencién médica
paralos no afiliados a la seguridad social, repercutiendo en una proporcién enorme
de gastos de bolsillo que fueron identificados como gastos catastroficos ya que
ponen en riesgo la capacidad economica de las familias al enfrentar eventos y
enfermedades de alto costo.

Se document6 la participacion de estos gastos catastroficos en salud en el
aumento de la pobreza en el pais y se propuso una tercera reforma del Sistema de
Salud para instaurar un sistema que diera la pauta para extender la cobertura médica
publica explicita a la poblacion no asegurada, bajo el esquema de la proteccion
social en salud. Esta propuesta de politica publica surgié en FUNSALUD como
resultado de importantes estudios sobre economia y salud, y fue presentado a las
autoridades de salud y al titular del ejecutivo en mayo del 2001. (3) La propuesta
encontro eco en el Congreso de la Union 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.

Con lareforma a la LGs se instalo 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 opiniéon sobre el financiamiento del
sistema de proteccion social y proponer medidas para mejorar su funcionamiento.

16 Antecedentes y reformas del Sistema Nacional de Salud
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Cuenta con una Comisiéon Nacional responsable de normar e instrumentar el
sistema a nivel federal y su brazo operativo, 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 son coordinados
técnicamente por la Secretaria de Salud y tienen a su cargo la administracion de
los recursos financieros, la afiliacion de los beneficiarios y la gestion y prestacion
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 estidn incluidas
las acciones de salud publica, y el flujo de recursos para los servicios de salud a la
persona, que consideran la prestacion de atencion a determinados padecimientos
sefialados 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 las campafias nacionales de salud, la vigilancia epidemiolégica,
la proteccion ambiental, 1a proteccion contra riesgos sanitarios y la atencion a
desastres, entre otros.

La logica que subyace a la reforma es la division del financiamiento entre los
bienes publicos de la salud y los servicios personales de salud.

RELACION ENTRE TIPOS DE BIENES Y FONDOS EN EL
SISTEMA DE PROTECCION SOCIAL EN SALUD, MEXI1CO

TiPO DE BIEN BIENES DE LA SALUD FonDO
Rectoria
Bienes publicos Informacion, evaluacion, Presupuesto de la Secretaria
de salud investigacion, desarrollo de Salud

de recursos humanos

Servicios de salud a la Fondo de Aportaciones para
comunidad Servicios de Salud a la
Comunidad

Servicios personales Servicios esenciales de salud Fondo para Servicios

de salud (atencion de primer y segundo Personales de Salud
niveles)
Servicios de salud de tercer nivel Fondo de Proteccion contra
de alta especializacion asociados Gastos Catastroficos

con gastos catastroficos

17 Antecedentes y reformas del Sistema Nacional de Salud
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Esta separacion del financiamiento est4 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. (5) 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. El Seguro Popular divide los servicios
personales de salud en un paquete esencial de intervenciones de primer y segundo
niveles, 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 Catastroficos (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 FrGc.

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

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. (5)

a) Cuota Social que el gobierno federal aporta por cada persona afiliada al
Seguro Popular y que para el 2012 es de 880.19 pesos.

b) Aportaciones solidarias que el gobierno federal y las entidades federativas
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 de la cuota social y a su vez se distribuye entre las entidades
federativas mediante una formula que considera el nimero de personas
afiliadas, las necesidades de salud, el esfuerzo estatal y el desempeno.
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CONTRIBUCIONES PARA FINANCIAR LA PROTECCION
SOCIAL UNIVERSAL EN SALUD, MEXICO

Esquema de L
. o Contribuciones
Aseguramiento publico
Beneficiario Contribuyente Responsable Gobierno Federal

iMss (empleados asalariados Empleado Empleador privado Contribucion social
del sector privado)
1sssTE (empleados asalariados Empleado Empleador publico Contribucion social
del sector publico
Seguro Popular Persona Contribucion solidaria: Contribucion social
(empleados no asalariados, Gobierno estatal/
trabajadores independientes Gobierno federal

y personas fuera de la
fuerza de trabajo)

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

El primer componente, contribucion social o cuota social, es una aportacion fija
por familia financiada totalmente por el gobierno federal con ajustes periodicos 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 distribucion equitativa de los recursos federales y,
en consecuencia, la solidaridad entre todos los grupos poblacionales dado que los
fondos federales provienen de impuestos generales.

El segundo elemento es la contribucidon corresponsable que garantiza la
solidaridad dentro de cada grupo poblacional y la redistribucion entre estados.
En el 1Mmss esta aportacion proviene del patron y en el 1ssSTE 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 estatales para
subsanar las enormes diferencias entre los niveles de desarrollo de los estados. La
aportacion solidaria federal es, en promedio, 1.5 veces la contribucién social, pero
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se incrementa para los estados mas pobres para alcanzar el equilibrio financiero.
La aportacion solidaria estatal es igual para todos los Estados y asciende a 1a mitad
de la contribucion social federal. La fuente de financiamiento son los recursos
provenientes de los ingresos estatales.

El tercer componente, la contribucion familiar, es progresiva y redistribuye
el ingreso familiar. En el caso del imss y el 1SSSTE, la aportacion del empleado se
deduce de lanomina. 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 promocion de la salud. Para los demds 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 aportacion para el décimo decil debido
a la amplia variacion en la parte superior de la distribucion del ingreso.

Por su parte, los servicios de salud a la persona relacionados con padecimientos
de mayor complejidad y que generan gastos catastroficos, son financiados por el
Fondo de Proteccion contra Gastos Catastroficos, 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. (6)

Este esquema financiero incluye varios fondos etiquetados. El mas grande de ellos
es el FPGC, que equivale a 8% de la contribucion social federal més 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 utilizacion interestatal de servicios. Estos
tres fondos se administran a nivel federal, a través de un fideicomiso publico, para
garantizar la adecuada mancomunacion 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 recolect6
y se destinan para la adquisicion de medicamentos y otros insumos para la salud,
por disposicion legal.

En el 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
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Salud (Fassa del ramo 33), asi como de otros recursos (provenientes del ramo 12)
que financian la atencion médica mediante programas especiales de combate a la
pobreza, como es el caso del Programa de Desarrollo Humano Oportunidades, en
su componente de salud.

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 (6), con la finalidad de
ir generando estabilidad y simplificacion financiera de manera progresiva.

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 esta, 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 principalmente por
la inercia historica y el tamafio de la ndmina del sector salud. Como consecuen-
cia de la reforma, la “presupuestaciéon burocratica”, orientada a satisfacer la
oferta de servicios y las peticiones de los prestadores de servicios, estd siendo
gradualmente reemplazada por lo que se ha denominado “presupuestacion
democratica”, que garantiza que el dinero siga a la gente y financie la demanda.

La féormula 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 ptblico también estd cerrando la brecha en
términos de las asignaciones per cipita entre la poblacion 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. (5)

Uno de los resultados clave de la reforma de 2003 fue fortalecer la funcion
rectora de la Secretaria de Salud a través de la generacion de instrumentos para
orientar los flujos financieros y vincular las asignaciones del lado de la oferta
con los incentivos del lado de la demanda. (77) 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
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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 han alineado como
parte de la creacion del Seguro Popular. Esto incluye la definicion legal de los
derechos y obligaciones de los pacientes y la introduccion de mecanismos para la
atencion tanto de quejas como de sugerencias sobre como mejorar los servicios.

Lareforma incluy6 la obligacion legal de incrementar la calidad de los servicios,
para lo cual se cre6 la figura de la 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, asi como el fortalecimiento del
proceso de certificacion de la calidad 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. No obstante, mucho falta
aun por hacer en este trascendente tema, que permita transitar entre la medicion
de la calidad y su aseguramiento, en beneficio de la seguridad del paciente.

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 distribucién y surtimiento de medicamentos. Asimismo,
en la mayoria de los Estados se han establecido comisiones de arbitraje médico,
con el fin de responder oportunamente a la expansion de las demandas por mala
practica médica. (7)

La reforma ha aportado beneficios en términos de alineacion financiera de
recursos y cobertura de programas. (6) 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. No obstante, habra que revisar la vigencia de estos
programas y evitar la duplicacion financiera y de estructuras.

Anterior ala 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.

Por su parte, el Programa de Desarrollo Humano Oportunidades (Programa
Oportunidades) es gestionado principalmente por la Secretaria de Desarrollo Social
(SEDESOL). Sin embargo, este incluye un componente destinado a la prestacion de
servicios de salud el cual es coordinado por la Secretaria de Salud y financiado
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mediante su presupuesto (ramo 12). E1 spss y Oportunidades comparten la misma
poblacion objetivo. El spss se enfoca en la atencion de familias y personas que no
son derechohabientes de las instituciones de seguridad social o no cuentan con
algtin 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 poblacion en condiciones de pobreza que en su mayoria carece de seguridad
social. (6) La decision operativa consistio en que los beneficiarios de Oportunidades
recibirian las intervenciones de salud de dicho programa de subsidio a través del
Seguro Popular, bajo 1a modalidad ampliada de intervenciones del CAUSES y el
resto de beneficios del programa se ejecutarian con base en sus reglas de operacion.

La reforma del sistema de salud se complementa con las reformas a la Ley del
Seguro Social y la formulacion de la nueva Ley del 1SSSTE, que si bien no han sido
modificaciones directas a los seguros médicos, si han tenido un impacto en el
financiamiento de éstos.

En 1995 se emiti6é una 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 cre6 también el Seguro de Salud para la Familia que permitioé que los
trabajadores no asalariados que laboran por su cuenta pudieran recibir junto con
su familia la atencion médica integral del 1mss. La nueva ley extendio el régimen
obligatorio a los jornaleros agricolas y posibilito la creacion de guarderias para los
hijos de madres trabajadoras del campo. (8)

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 tecnologica,
la generacion de un Fondo para el Cumplimiento de Obligaciones Laborales y la
creacion de un nuevo régimen de reservas en su caricter de administradora de
seguros reformando también el régimen de servicios personales.

Esta reforma incluy6 también modificaciones a las pensiones considerando el
incremento a éstas 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, se emitio una nueva Ley del 1SSSTE en marzo de 2007 ante los graves
riesgos financieros que enfrentaba el Instituto. Ya se sefialaba en la exposicion de
motivos que “La situacion del 1SSSTE era estructuralmente similar a la que guardaba
el iMss antes de la reforma de 1997, pero ain mas anacronica y grave”.

La nueva ley establecio la reorganizacion de los seguros y las prestaciones en un
agrupamiento en ocho categorias con el fin de homologarlas con las del 1Mss. (9)
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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, 1a constitucion
de un régimen de reservas, el aumento de las contribuciones y la obtencion 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 1a nueva ley fue el redisefio de un nuevo sistema de pensiones
con contribuciones definidas migrando del sistema de reparto a uno de cuentas
individuales, obligatorio para los trabajadores de nuevo ingreso y opcional para
los trabajadores en activo.

Se cred 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 nueva ley contempl6 también un incremento gradual a las contribuciones
modificando el monto de las aportaciones de trabajadores y dependencias para el
financiamiento del seguro de RCVv y se incorpor6 una opcion de ahorro solidario.
Ademais, se afiadio6 la cuota social, similar a la otorgada por el gobierno federal a
los trabajadores afiliados al 1Mss. 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 a 13.9% de un
salario minimo general mensual para el Distrito Federal y es igual para todos los
trabajadores. (10)

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 prestacion de servicios, se cred
el PENSIONISSSTE como un 6rgano publico desconcentrado del Instituto.

En el seguro de salud la nueva Ley del 1SSSTE 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 de un modelo de financiamiento en el que el flujo de los recursos
estd determinado en funcion de la evaluacion del desempenio.

La funcion financiera de servicios de salud, permite administrar el seguro de
salud con base en un sistema de evaluacion y seguimiento que califica la funciéon en
materia de prestacion de servicios de salud, y propone asignaciones presupuestarias
por resultados, procurando su equilibrio financiero. (11)

Si bien estas reformas vinieron a disminuir momentaneamente la presion
sobre las finanzas de las instituciones publicas de salud, el mantenimiento de la
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segregacion organizacional y financiera del sNs impide que la prestacion de servicios
sea eficiente y restringe la viabilidad de 1a universalidad de los servicios de salud.

La configuracion actual del Sistema no responde todavia a los retos demograficos
y epidemioldgicos presentes y futuros. Las funciones de direccion, financiamiento y
prestacion siguen correspondiendo a las instituciones de seguridad social y de
manera compartida a la Secretaria de Salud y a los servicios estatales de salud, y 1a
funcion de articulacion se sigue encontrando implicita. La reforma del sNs sent6 las
bases para la proteccion financiera pero aan falta una transformacion integral del
sistema con una respuesta de orden estructural en la forma en que se proporciona
y financia la salud, para reducir la brecha entre la proteccion social y 1a seguridad
social y tender a eliminar la segmentacion que actualmente caracteriza a nuestro
Sistema, y con ello beneficiar a la poblacion.

Es importante destacar que ha habido un considerable avance sobre la integracion
funcional entre las instituciones del sector publico que fundamentalmente se han
desarrollado en dos vertientes: la portabilidad del beneficio y la convergencia en
la prestacion de los servicios. (12)

Parala portabilidad se han realizado acciones trascendentes en la implementacion
del expediente clinico electrénico, con el desarrollo de 1a Plataforma Nacional de
Interoperabilidad y el fortalecimiento de la infraestructura de informética y de
comunicaciones.

Para la conformacion del padron tnico 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
Funcion Publica. Aunado a ello, el sector publico estd trabajando en el disefio y
desarrollo de un instrumento de identidad para derechohabientes y afiliados de
las instituciones.

En relacion a la convergencia, destaca la integracion de las guias de practica
clinica con la participacion y consenso de todas las instituciones del sector que
garantizara la homogeneidad en el alcance y protocolizacion de la atencién médica,
lo cual aunado a estdndares de calidad representa un elemento fundamental para
la universalidad en la prestacion de servicios de salud. Al mes de junio de 2012
se integraron y aprobaron 485 guias de practica 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 integracion del Plan Maestro
Sectorial de Recursos para la Salud como herramienta para la construccion de redes
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de atencion, considerando las vias y medios de comunicacion y la capacidad instalada
paralaresolucion 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. (12)

No obstante que es importante el avance que en términos de la integracion
funcional del sistema ha conducido la Secretaria de Salud, esta puede ser un paso
hacia la universalidad de servicios o bien limitarse a mantenerse como el esquema
estratégico 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 que funciona en algunos paises.

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. (13):

La creacion de las principales instituciones de seguridad social tiene su
génesis en la division de trabajadores expresada en el articulo 123 de la
Constitucion: del apartado A, trabajadores de empresa y del apartado B,
trabajadores burodcratas. La division por 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
auténomo, e incluso el propio ordenamiento que reconoce tal condicion de
asalariado a una persona la excluye de tener el derecho de aseguramiento,
como en el caso especifico de los trabajadores domésticos.

La creacion del Seguro Popular se orienta a proporcionar protecciéon a
quienes no se encuentran en una relacion laboral subordinada 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 imMss, que enfrenta un fenémeno 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 contribuciones
especificas, con problemas estructurales y econdémicos, 1a prestacion de los
servicios de las instituciones publicas de salud privilegiara a su poblacion
derechohabiente, con limitaciones para atender a poblaciones no relacionadas
con dichas contribuciones especificas, aiin cuando existan costos por servicios
acordados, lo cual es contrario al principio de universalidad en el que se
debe garantizar la atencién a la salud, donde y cuando se requiera.

El acceso a los servicios por intercambio requiere de la referencia formal
de un servicio al otro, lo que no privilegia las decisiones del usuario, que en
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ocasiones le provocan mayores molestias por traslados y oportunidad en la
atencion.

El intercambio tampoco favorece los esquemas de planeacion sectorial ni
evita la duplicacion en el financiamiento de los servicios y poco apoyan al
incremento de su calidad.

La saturacion y rezagos de atencion que muestran varios centros regionales
deberian ser atendidos en primera instancia antes de hacer efectiva la
integracion funcional e intercambio de servicios.

Los ajustes a las condiciones de trabajo de los diversos sindicatos son
indispensables para hacer realidad la integracion funcional, asi como la
homologacion de los procedimientos administrativos. Mientras exista un
diferencial en los salarios, el intercambio de servicios no serd una realidad.
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 proposito de la universalidad a partir de la integracion funcional tiene una
limitante significativa al considerar la responsabilidad que tienen las instituciones en
sus respectivos esquemas de proteccion a la salud relacionados con el comportamiento
de los sujetos obligados, ya que este compromiso no siempre se cumple.

Por otro lado, el solo acceso a los servicios a cualquiera de las instituciones o
esquemas, tampoco representa una accion de efectividad del sistema en su conjunto
ni la estrategia mas apropiada para garantizar el acceso a servicios de calidad y
oportunidad.

Por lo anterior, es necesario reflexionar sobre la integracion funcional como
punto de partida para la universalidad de servicios de salud o si debe basarse en
un esquema totalmente diferente. El enfoque actual presenta varios problemas,
su direccion hacia la universalidad no parece ser el objetivo y su aporte ulterior
estard en estandarizar los procedimientos en términos de atencién médica,
principalmente. El riesgo es que el proceso puede quedar atrapado en la problemética
de las instituciones y ain con una integracion funcional, no lograr culminar en
la universalidad deseada.

27 Antecedentes y reformas del Sistema Nacional de Salud
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En México, a lo largo del siglo xx se construy6 un modelo de Sistema Nacional de

Salud que a través de los afios ha respondido a los multiples retos que le plantea
el desarrollo de un pais que hoy alcanza mas de 112 millones de personas, con
grandes extensiones territoriales, variaciones regionales en la distribucion de la
poblacion, dispersion, marginalidad e importantes barreras interculturales, lo cual
implica fuertes desafios en términos de la prestacion de servicios de muy diversa
naturaleza, y que sean eficientes y de calidad.

Durante décadas se han edificado instituciones sélidas para la atenciéon de
la salud: la Secretaria de Salud, que descentraliz6 la prestacion a las entidades
federativas, el 1Mss y el 1SSSTE, ademas de las instituciones especificas para la
atencion a la salud de las Fuerzas Armadas y de los trabajadores de Petréleos
Mexicanos. Sin embargo, hoy debemos admitir que esta fragmentacion juridica-
institucional acusa una serie de deficiencias que lo hacen insostenible en términos
financieros y operativos ain en el mediano plazo. Esta serie de limitaciones,
insuficiencias y rezagos en el acceso a los servicios de salud reclaman su
transformacion.

En su estado actual, el Sistema Nacional de Salud no esta en condiciones de
responder totalmente a las demandas y necesidades de servicios de salud de la
poblacion, ni de alcanzar la universalidad de los servicios de salud con la efectividad
que se requiere. Por otra parte, el enfoque preventivo no ha sido suficiente para
responder a los retos que resultan de la transicion epidemiologica que afecta
actualmente a la poblacion mexicana.

Aunque ha habido un importante avance sobre la integracion funcional entre
las instituciones del sector publico, para alcanzar la 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,
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principalmente por las diferencias en los esquemas de cobertura de intervenciones,
de acceso efectivo, y de calidad de la atencion a la salud de la poblacion.

Panorama demogrdfico y epidemioldgico

México se encuentra frente a retos demograficos y epidemioldgicos que repre-
sentan una transformacion 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 poblacion, pero también en el tipo de atencion y de entrega de
servicios, relacionados con los cambios en la estructura de la poblacién.

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 disminucién 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 MEXICO,
1910-2010
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Fuente: Estimaciones del Consejo Nacional de Poblacion. INEGI, Estadisticas Historicas de México, 2009

*Defunciones por mil NvR y defunciones por mil hab.
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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 777.8 para las
mujeres. La esperanza de vida proyectada hacia el aho 2050 se espera de 79.9 y
83.9 afos respectivamente.

ESPERANZA DE VIDA EN MEX1c0 1930-2010
Y PROYECCION 2010-2050
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Fuente: CoNAPO, Proyecciones de la Poblacion de México. Indicadores demograficos

Esta primera transformacion genera dos importantes modificaciones: el
envejecimiento de la poblacién a expensas de la mayor sobrevida y un cambio
fundamental en la estructura de la poblacion por edades.

31 Diagnostico




90+

@ UNIVERSALIDAD DE LOS SERVICIOS DE SALUD

ESTRUCTURA POR EDAD Y SEXO (PIRAMIDE DE POBLACION])
EN MEXico, 2010
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Fuente: Estimaciones del Consejo Nacional de Poblacion

Esto ha modificado la piramide de poblacion del pais en la que se observa ya una
disminucién en la base y una tendencia hacia la rectificacion de los grupos de edad.

Resulta evidente que tales transformaciones de la estructura etaria de la
poblacion reclamardn modificaciones significativas en el alcance y organizacion
de las instituciones y de las politicas publicas.

El crecimiento todavia importante de la poblacion 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.
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P1RAMIDE DE POBLACION EN MEXi1co, 2030
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Fuente: Estimaciones del Consejo Nacional de Poblacion

La evolucion futura de 1a poblacién 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.

En este momento, el aumento en la esperanza de vida, la disminucién de la
mortalidad y el descenso de la fecundidad ya han desencadenado un rapido proceso
de envejecimiento de la poblacién en México; el nimero de nifios menores de 5
afos se esta reduciendo desde 1995, mientras que la poblacién de 60 afios y mas
estd creciendo a una tasa anual de 3.5%, lo que implica una duplicacion de este
grupo cada 20 afios. Asi, los mayores de 60 afios, que hoy representan 7.6% de la
poblacion, seran casi la tercera parte del total para mediados del presente siglo. (14)
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Fuente: Estimaciones del Consejo Nacional de Poblacion

EVOLUCION DE LA POBLACION POR GRANDES GRUPOS DE EDAD EN MEXICO,

1970-2050
Poblacién en edad
de trabajar
Poblacién infantil
Adultos mayores
1970 19;30 19:30 ZOIOO 20|10 ZOIZO ZOISO ZOI‘IO ZOISO

Fuente: Conapo, Proyecciones de la Poblacion de México. Indicadores demograficos
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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 raz6n de dependencia demografica; 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).

INDICE DE DEPENDENCIA EN MEXICO, 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 poblacion 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
terminard por cerrar esta ventana de oportunidad.

Por supuesto, para poder aprovechar esta ventaja demografica de manera
eficiente se requiere un crecimiento econdémico solido y vigoroso con adecuadas
condiciones de empleo y productividad.
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El efecto mas importante del cambio en la dindmica demografica 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 reduccion de las que tienen un origen infeccioso, incrementandose
proporcionalmente las muertes por causas no transmisibles, que son mas costosas

para prevenir y curatr.

DEFUNCIONES POR CAUSAS SELECCIONADAS 1931-2008
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Fuente: INEGI. Estadisticas historicas de México 2009

Esto se traduce en una disminucién notable de las enfermedades infecciosas, un
incremento significativo de las del sistema circulatorio, de la diabetes y de otros
padecimientos de origen metabolico, asi como de las neoplasias y de las muertes

de causa externa.
Al mismo tiempo, cambia la composicion de la mortalidad por grupos de edad,

de manera que una proporcion cada vez mayor de las defunciones ocurre entre

los adultos al incrementarse las posibilidades de sobrevida. La poblacion mayor
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de 65 afnos concentra hoy en dia casi 55% de las muertes. Es decir, que en solo
cuatro décadas la proporcion de muertes entre nifios pequefios y adultos mayores
se invirti6. Cada vez mas, la muerte responde al reloj biol6gico y no a carencias
sociales. (14)

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

La transformacion de la estructura poblacional genera un cambio en el panorama
epidemiologico que plantea enormes desafios a las politicas publicas de salud para
atender problemas relacionados con las enfermedades cronicas degenerativas,
mas complejas y de mayor costo en su atencion, necesitando incorporar nuevas
estrategias y programas; especialmente parala prevencion y el control de la diabetes
mellitus y del cancer.

En México la diabetes mellitus es la primera causa de muerte y nuestro pais
tiene la prevalencia mas alta de esta enfermedad entre los paises de la OCDE; en
2010 la tasa de prevalencia fue de 10.8 por cada cien adultos entre 20 y 79 afios de
edad, mientras que el promedio de los paises de la Organizacion fue de 6.5%. (15)

PREVALENCIA DE DIABETES MELLITUS EN POBLACIGN ADULTA ENTRE 20 Y 79 ANOS DE EDAD.
Paiskes DE LA ocpe 2010
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Fuente: Health at a Glance 2011: oecD indicators
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En la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (16) que el Instituto Nacional de
Salud Publica llevo a cabo en 2012, se document6 también el crecimiento real de
esta enfermedad, no solo como causa de muerte sino en el incremento de la tasa
de prevalencia, fundamentalmente, en adultos mayores y en mujeres.

PREVALENCIA DE DIABETES MELLITUS TIPO 2, POR GRUPOS DE EDAD Y SEXO0
EN MEXico, 2000, 2006 4 2012

[ 20-39

I 40.59
60+

Il Total

Mujeres Hombres Ambos sexos Todos los grupos
2000 2006 2012 2000 2006 2012 2000 2006 2012 2000 2006 2012

Fuente: Encuestas Nacionales de Salud (ENSA 2000, ENSANUT 2006 y ENSANUT 2012)

Por otro lado, el panorama epidemiologico de nuestro pais presenta riesgos
adicionales 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 econémico.

Asociada a la diabetes mellitus, la obesidad es un problema significativo en
nuestro pais: 30% de la poblacién adulta cursa con esta condicién, lo que nos
coloca en el segundo lugar en obesidad entre la poblacion adulta entre los paises
de 1a ocpk (15), lo que refleja la complejidad presente y futura de la atencién a
los problemas crénico degenerativos de la poblacion mexicana incluyendo la
diabetes y las enfermedades cardiovasculares. Estas condiciones tienen un impacto
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considerable en la presion del Sistema y no se vislumbra su modificacion en el
mediano plazo.

PORCENTAIJE DE LA POBLACIGN ADULTA CON OBESIDAD®
PAISES DE LA OCDE CON INFORMACION, 2010
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Fuente: oecp Health Data 2012

Ademas de enfrentar serios desafios relacionados con el desarrollo y el aumento
de las enfermedades cronicas, y a pesar de los avances recientes en la disminucion
de la mortalidad infantil, esta es todavia de 14.1 fallecimientos por cada mil nacidos
vivos, es la tasa més alta entre los paises de la OCDE y tres veces mayor que el
promedio. (15)
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TASA DE MORTALIDAD INFANTIL, PAISES DE LA OCDE, 2010
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Fuente: oecp Health Data 2012

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

También se refleja en la esperanza de vida al nacimiento si nos comparamos
con el promedio que tienen los paises de esta Organizacion que es de 79.8 afios.
Aunque México ha avanzado en el incremento de este indicador, como se menciond
anteriormente, todavia se encuentra por debajo del promedio de los paises de la
OCDE que se registr6 en 75.5 afios en 2010. (15)
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ESPERANZA DE VIDA AL NACIMIENTO,
PAISES DE LA 0CDE, 2010
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Fuente: oecp Health Data 2012

Sistema de salud en México

Para atender las condiciones de salud de nuestro pais, el Sistema Nacional de
Salud cuenta hoy en dia, ademdas 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 para los trabajadores
asalariados de las empresas privadas y sus familiares; el Seguro de Salud del
Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado para
los empleados de las instituciones de la administracion publica federal y sus
familiares y por convenio de la mayoria de los gobiernos estatales; y el Seguro
Popular de Salud para los trabajadores no asalariados, los desempleados y sus
familiares, asi como para los grupos vulnerables.

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

En términos de afiliacién de la poblacion, a través del Sistema de Proteccion
Social en salud se han incorporado al Seguro Popular en Salud 51.8 millones de
personas que no se encuentran afiliadas a instituciones de seguridad social. Por
su parte, la cobertura de derechohabientes del imss alcanzé los 53 millones de
mexicanos y el ISSSTE cuenta con una cobertura de 12 millones de personas.

EVOLUCION DE LA AFILIACION DE PERSONAS A LAS TRES PRINCIPALES
INSTITUCIONES PUBLICAS DE SALUD EN MEXI1CO
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Fuente: Informes de las propias instituciones

La suma de las coberturas de las principales instituciones puablicas de salud
implica la afiliacion de 116 millones de mexicanos. Sin embargo es importante
destacar lo sefialado en el Informe de Resultados de la Fiscalizacion de 1a Cuenta
Publica 2009, (17) 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
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Seguro Popular se encontraban registrados en los padrones de las instituciones de
seguridad social; el porcentaje de colision con el padron del imss de asegurados en
servicio y derechohabientes vigentes fue de 13.7%; el del 1SsSTE fue de 0.3%; y el del
Instituto de Seguridad Social para las Fuerzas Armadas Mexicanas (1SSFAM), de 0.1%

Descontando el porcentaje de duplicidad sefialado, se estima una cobertura de
09.5 millones de personas, lo que corresponde a 87% de cobertura de la poblaciéon
total mexicana a 2011, lo cual resulta un gran avance en términos de afiliacion si
se considera que en 2004 la poblacion con derechos explicitos correspondia a 30
millones de mexicanos.

Si bien se ha aumentado considerablemente la afiliaciéon 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 afiliacién
por parte de la poblacion y los derechos que tiene cubiertos.

El aumento de la afiliacion ha provocado una saturaciéon en la prestacion de
servicios y una presion sobre la capacidad instalada parala atencion de la salud que
genera un riesgo muy alto en la respuesta del Sistema a los problemas de salud pre-
sentes 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 ocpE. (18) Los costos totales del Seguro Social son mucho mas altos que la
contribucion familiar al Seguro Popular, de hecho, en 1a actualidad por disposiciones
administrativas no se ha aplicado la cuota familiar en la mayoria de los casos. Esto
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 atin dentro del empleo formal.

Existe un gran sector de la economia informal donde los empleados que reciben
salarios no son declarados al iMss y el cumplimiento en este sector contintia 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 poblacion joven con
buena salud que no valora tanto la cobertura completa de salud del imss o los demés
componentes de la seguridad social no vinculados con el seguro de salud. (18)

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)
incluyen actualmente 284 intervenciones de primer y segundo nivel, que equivale
a alrededor de 1,534 padecimientos. Por su parte el Fondo de Proteccion contra
Gastos Catastroficos cubre 57 enfermedades de alta especialidad que incluyen
cancer infantil, trasplante de médula 6sea, cincer de mama y cérvico-uterino,
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cuidados intensivos neonatales, viH/sida, trastornos quirtrgicos, congénitos y
adquiridos y cataratas. (19)

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

Derivado de ello, se han incorporado 30 padecimientos (20) de una lista de 62
que generan gastos catastroficos determinados por el Consejo de Salubridad General.
(21) Si bien su incorporacion debia ser gradual, a la fecha deberian estar cubiertos los
62 padecimientos y solamente estan incorporados 48% de ellos, faltando incorporar
32 padecimientos incluyendo algunas enfermedades tan importantes como los
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 estd incluido el tratamiento de infecciones oportunistas ni la prevencion
de infecciones.

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

Por su parte, las instituciones de la seguridad social también han venido
experimentando diversos problemas, principalmente de corte financiero, pero
también algunos de tipo operativo, en las dreas de primer nivel de atencion por
saturacion y tiempos de espera, asi como consecuencia de la falta de una cobertura
explicita en intervenciones; aunque es frecuente que se piense que esa situacion
obedece a que los seguros incluyen la cobertura a todas las intervenciones que se
presenten, esta situacion no es del todo cierta puesto que es un hecho que muchas
de las intervenciones que actualmente se cubren a los derechohabientes han sido
producto de demandas judiciales, como el caso del viH/sida, y también es un
hecho que existen diversas intervenciones que en la practica no se otorgan a los
derechohabientes como la dotacion de anteojos, aparatos auditivos, protesis y ortesis,
la cirugia parala correccion del astigmatismo, 1a miopia y la hipermetropia, los tra-
tamientos dentales de endodoncia y ortodoncia, o la expedicion de certificados de
salud, como ejemplo. Qué decir de la atencion médica de enfermedades complejas
que requieren de medicamentos huérfanos.

Estas son las circunstancias actuales del Sistema Nacional de Salud, con presiones
que le han llevado al punto en que no es capaz de responder a las demandas de
atencion con el modelo actual en que se organiza y se financia la salud, en forma
fragmentada por grupos sociales.
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En reciente publicacion, (18) la Organizacion parala Cooperacion y el Desarrollo
Economico sefnala que a pesar del disefio cuidadoso de la nueva reforma (Seguro
Popular), el éxito de su instrumentacion seguira representando un desafio significativo
para las autoridades mexicanas por las siguientes razones:

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 Proteccion Social en Salud solo 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 la 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 poblaciéon
afiliada, afectando el acceso y oportunidad del servicio de la poblacion no
afiliada.

COBERTURA UNIVERSAL DE SISTEMAS DE SALUD,
PAISES DE LA 0cDE, 2008-2009
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Fuente: oecp Health Working Papers No. 50. A Survey of 29 oecp Countries
* Centers for Disease Control, Health US y Ministerio de Salud de Chile
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Cuarto, dada la nueva demanda por servicios del sector publico, los proveedores
de los Servicios Estatales de Salud (Sesa) enfrentardn 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 y este rubro de politica
requiere de atencidon urgente para asegurarse que los nuevos recursos bajo
el spss se utilicen de la mejor manera.

Por ultimo, en el largo plazo, el éxito del spss dependera de su capacidad
pararomper el vinculo entre el financiamiento y la prestacion, evitando asi
que continue la fragmentacion en el Sistema Nacional de Salud.

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 0OCDE que atin no ha logrado el acceso universal. (18)

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.

GASTO PUBLICO EN SALUD EN TERMINOS ABSOLUTOS Y COMO PORCENTAJE
DEL P1B, MEXI1C0, 2000-2009
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Fuente: Secretaria de Salud, bgpor. Evaluacion del Ejercicio Presupuestal 2009. Enero 2010
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Con la entrada en vigor del Seguro Popular, el gasto publico en salud ha aumentado
en forma importante, incrementandose en 155% en términos absolutos entre 2000
y 2009, pasando de 142 mil millones de pesos a mas de 362 mil millones. Medido
como porcentaje del 1B, paso de 2.3 a 3.1%

Sin embargo, a pesar de los avances en materia de proteccion social en salud,
nuestro pais dista ain de alcanzar el gasto en salud que realizan otros paises de la
OCDE en los cuales se registré en 2010 un promedio de gasto en salud de 9.5% del
PIB; en México la inversion en salud fue de 6.2% para ese afno. (15)

GASTO TOTAL EN SALUD COMO PORCENTAJE DEL PIB,
PAISES DE LA 0cDE, 2010
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Fuente: oecD Health Data 2012

México también estd por debajo del promedio de los paises de la OCDE en
cuanto al gasto en salud per capita, con un gasto de 916 UsD en 2010, comparado
con el promedio en los paises de 1a OCDE que es de 3,268 UsD, lo que 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.
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GASTO EN SALUD PER CAPITA,
PAISES DE LA 0CDE, 2010
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GASTO PUBLICO EN SALUD COMO PORCENTAJE DEL GASTO TOTAL,
PAISES DE LA 0CDE, 2010

Promedio 0CDE 72.2
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El gasto publico en salud en México corresponde a 47.3% del gasto total es la
menor proporciéon entre los paises de la OCDE para 2010, afio en que el promedio
correspondio a 72.2%.

La proporcion del gasto de bolsillo en el gasto total en salud es 1a mas alta entre
los paises de la ocDE y mas del doble del promedio para el afio 2010. (15)

PORCENTAJE DE GASTO DE BOLSILLO EN RELACION AL GASTO TOTAL
EN SALUD, PAISES DE LA OCDE, 2010*
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Fuente: oecbp Health Data 2012

* Excepto Austria y Paises Bajos, sin datos disponibles

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 desarro-
llo en nuestro pais, por el gasto empobrecedor de las familias y su contribucion al
nivel de atraso econdémico, como se refirié anteriormente.

El gasto de bolsillo no ha tenido la disminucion esperada atin con el aumento del
financiamiento publico en salud a través del spps. Antes de la reforma de 2003 se
encontraba en 52% y al 2010 solo ha descendido en tres puntos porcentuales. (15)
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EVOLUCION DEL PORCENTAJE DE GASTO DE BOLSILLO EN RELACION
AL GASTO EN SALUD EN MEXico, 1990-2010
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En el informe de Auditoria al Desempefio del Seguro Popular para la Cuenta
Publica 2009 (17), la Auditoria Superior de la Federacion (AsF) también identifico
que aun existe una proporcion de gasto de bolsillo en salud de 47.7% solo 4.2 puntos
porcentuales menos del porcentaje registrado en 2004. Asimismo, sefiala que el
04.8% de los afiliados encuestados por la AsF aseguraron adquirir con sus propios
recursos los medicamentos que no les fueron proporcionados.

Sibien la informacion registrada sobre gasto de bolsillo no identifica la composicion
del gasto, es muy probable que se derive a la compra de medicamentos, como lo
documento la ASF, ya que nuestro pais tiene un porcentaje muy alto de gasto en
medicamentos en relacion al gasto total en salud; en 2010 represent6 27.1% frente
al promedio de los paises de 1a ocDE de 16.6%. (15)

Las condiciones actuales del Sistema Nacional de Salud no permiten responder
con la eficiencia y efectividad requeridas a las demandas presentes y futuras de
servicios de salud, derivado de la segmentacion de la poblacion en beneficios liga-
dos a la condicion laboral, duplicidades del financiamiento, cotizacion multiple,
traslapes de la demanda, saturacion de los servicios y crisis financiera de las
instituciones de seguridad social.
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PORCENTAJE DEL GASTO EN MEDICAMENTOS EN RELACION AL GASTO TOTAL
EN SALUD, PAISES DE LA OCDE, 2010*
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* Excepto Israel y Turquia, sin datos disponibles

En los tultimos 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, estd el fortalecimiento de la red de
hospitales de alta especialidad en ciudades donde se observa mayor rezago de la
oferta de servicios; la organizacion de proyectos para prestacion de servicios con
participacion privada en su construccion y el impulso a unidades de especialidades
médicas, con base en un modelo integrado de atencion a la salud y un plan maestro
de infraestructura fisica de salud. (22)

Ademas de la participacion privada en la inversion en salud que ya se ha dado,
buena parte de los servicios publicos de salud contratan ciertos servicios de apoyo
con prestadores privados (tales como los de lavanderia, aseo y vigilancia). La red
de clinicas y hospitales privados participa en algunos Estados de la Reptblica 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 forman parte de los

51 Diagnostico



@ UNIVERSALIDAD DE LOS SERVICIOS DE SALUD

32 servicios 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. (5)

En el caso de lainfraestructura, 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 estd alineado con la afiliacion, ya que los Estados tienen
el incentivo de atender a la poblacion afiliada al Seguro Popular en tanto su
presupuesto estd 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 determinacion de necesidades realizada por el Estado
en cada localidad.

Un complemento del plan maestro de infraestructura es el plan de inversion
en equipamiento médico, disefiado e implementado por el Centro Nacional de
Excelencia Tecnologica en Salud (Cenetec). 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 demandas asociadas con la transicion epidemiologica y para equilibrar un mer-
cado de trabajo médico que presenta, al mismo tiempo, problemas de desempleo
urbano y escasez de dichos recursos en las dreas rurales.

Este plan incluye un diagnoéstico 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.

El esfuerzo es insuficiente como lo demuestra la fuerte presion que se ejerce
sobre la capacidad instalada actual de los hospitales ptblicos los cuales presentan
riesgosos indices de ocupacion, la inoperatividad constante de equipos y tecnologia
médica que no cuentan con suficiente mantenimiento preventivo y correctivo, la
demanda de equipos de tecnologia més avanzada en relacion con el diagnoéstico y
tratamiento de enfermedades mas complejas y la necesidad de recursos humanos
capacitados para atender la demanda actual de servicios.
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Asimismo, ha faltado una politica eficaz de formacion y desarrollo de recursos
humanos en salud, acorde con los cambios del panorama epidemioldgico, con
las condiciones geograficas y sociales del pais, y frente al reto de la cobertura
universal. Aunque la provision de recursos humanos en salud ha aumentado en los
ultimos afios, particularmente con la entrada del Seguro Popular, ain se encuentra
por debajo del promedio de los paises de la ocpE. En el afio 2010 el promedio de
médicos por cada mil habitantes de los paises de la organizacion ascendio a 3.1,
mientras que en México se contd con dos médicos por cada mil habitantes. (15)

El mayor reto en nuestro pais es que la distribucion de los recursos humanos no
es equitativa, ya que se concentra en las grandes urbes y en los turnos matutinos,
mientras que las dreas rurales y los servicios hospitalarios de los turnos vesper-
tinos y nocturnos estan desprotegidos; ademas de que se requiere de un plan de
formacion y desarrollo de especialidades médicas relacionadas con los nuevos
patrones de enfermedad, que establece la transicion epidemioldgica.

NUMERO DE MEDICOS POR CADA MIL HABITANTES,
PAISES DE LA 0cDE, 2010
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Fuente: oecp Health Data 2012

La provision de camas censables en México es de 1.6 por mil habitantes, inferior al
promedio de los paises de 1a organizacion que es de casi cinco camas por mil habitantes. (15)
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NUMERO DE CAMAS CENSABLES POR CADA MIL HABITANTES,
PAISES DE LA 0cDE, 2010
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Por otro lado, estd 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 ocpke. (18) En el largo
plazo, el financiamiento del sistema de salud se vera 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.

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 sefala 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 aumentardn 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
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déficit de 4,171.6 millones de pesos en ese periodo, situacion que pone en riesgo el
acceso efectivo, oportuno y de calidad a los servicios e intervenciones para atender
enfermedades que ocasionan gastos catastroficos. (17).

Por otro lado, es importante destacar lo que representa para el Sistema Nacional
de Salud el costo administrativo para la planeacion, administracién y operacion de
los servicios de salud en un sistema fragmentado, el cual representaba en 2009 cerca
de 10.8% del gasto total en salud, cifra muy por encima del gasto administrativo
en salud de los demas paises de la OCDE, que en promedio represent6 3% para ese
ano. (23)

PORCENTAJE DE GASTO DE ADMINISTRACION Y SERVICIOS DE SEGURO
EN RELACIGN AL GASTO TOTAL EN SALUD, PAISES DE LA 0CDE, 2009
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Fuente: oEcD Health Data 2011y ocbEe Health Stats 2011

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
econdmica que lo sitian 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.
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A pesar de las 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 econémicas son
superavitarios sus excedentes no alcanzan a cubrir, por mucho, el faltante de los
primeros. Se estima que el faltante de recursos al 2011 era de 19,719 millones de
pesos. (24) De continuar esta tendencia, las proyecciones del déficit en el seguro
de gastos médicos del instituto se incrementardn a casi 300 mil millones de pesos
para el 2050. (25)

Esta situacion financiera repercute en la oportunidad y calidad de los servicios
de salud ya que ha habido una subinversion en infraestructura y equipamiento
médico en los tltimos afos, sobre todo en el segundo nivel de atencion.

Ademas de ser necesario mejorar las condiciones actuales del Sistema en términos
de cobertura y financiamiento puablico de las intervenciones y de la organizacién
segmentada por grupos de poblacién, es indispensable fortalecer las acciones
de salud publica, y de prevencion de las enfermedades, que tradicionalmente
han sido responsabilidad fundamental de la Secretaria de Salud y que si bien ha
mostrado logros en la prevencion de enfermedades infecciosas, no han tenido el
financiamiento suficiente para generar un impacto en las condiciones de salud de
los mexicanos, en lo que se refiere a la prevencion de las enfermedades cronicas
no transmisibles, accidentes y adicciones.

Asimismo, ha sido insuficiente el enfoque preventivo de los servicios de salud
orientados a la persona, para disminuir la carga de enfermedad que implica mayores
costos y pérdida de afos de vida saludable con el consecuente impacto que impide
el fortalecimiento del capital humano, la productividad y el desarrollo.

Por otro lado, existen importantes diferencias en la calidad de la atencion
entre los servicios de salud publicos y privados, asi como entre las instituciones
publicas de salud, lo que se traduce en inequidad, ademas de que genera una serie
de duplicidades administrativas dentro de las instituciones publicas del sNs, con
el subsecuente uso inadecuado de los recursos.

A través de la funcion rectora de 1a Secretaria de Salud y sobre todo con la creacion de
la Comision Federal de Proteccion contra Riegos Sanitarios, ha mejorado la regulacion
y vigilancia de los riesgos a la salud derivados de casi toda la actividad econémica, pero
atn no es eficaz en la regulacion y vigilancia de la prestacion de servicios de salud y
en la auditoria médica. Es por ello que los riesgos a 1a salud originados por la propia
practica médica y paramédica no se previenen y solamente se buscan dirimir los
problemas y consecuencias de la mala praxis a través del arbitraje y de las instancias
judiciales respectivas, las que paulatinamente han venido orientando la practica
médica, como en paises con alta cultura litigiosa, que han judicializado la salud.

A este respecto, no obstante que es sana la intervencion coordinada de los tres
poderes de la Union, el legislativo, el ejecutivo y el judicial, la participacion de los
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jueces en la definicion de los alcances del derecho a la proteccion de 1a salud podria
no ser muy benéfico en sistemas en desarrollo como el nuestro, en que la falta de
precision juridica de los pardmetros en que se desarrolla el sistema de salud puede
propiciar que sean los jueces los que orienten el financiamiento, la coberturay el
alcance de los programas de salud.

En recientes estudios, se ha determinado que el debate de la judicializacion
del derecho a la salud en América Latina surge de contextos culturales, historicos
e ideologicos en que los preceptos deontoldgicos y consecuentalistas coexisten,
pero a menudo colapsan.

Diversos factores pueden contribuir a la explicacién del fenémeno: primero,
el interés publico ha cambiado, los usuarios poco a poco han venido demandando
atencion médica oportuna, de alta calidad y con vocacion de servicio. Segundo, las
constituciones y las nociones de Estado han también cambiado, creando un campo
fértil para las demandas de los ciudadanos. Tercero, existe un activismo judicial en
que un interés renovado por el interés publico encuentra simpatia de las cortes por
el estudio de esas demandas. Cuarto, los sistemas de salud en la region mantienen
procesos para la priorizacion y distribucion de recursos que no son suficientemente
validados técnicamente, con transparencia, participacion y rendicion de cuentas.
Finalmente, las transiciones demograficas y epidemioldgicas estan conformando
las necesidades clinicas de la poblacion, mientras que las tecnologias disponibles
para satisfacer esas necesidades son mas amplias y costosas.

El impacto positivo de la judicializacion es que el litigio ha hecho que los
gobiernos rindan cuentas en relacion con sus obligaciones constitucionales,
mientras que los principales efectos negativos son el financiero, el vinculado con
la equidad y la eficiencia, al ser los efectos de las sentencias orientadoras de los
patrones individuales y que en la mayoria de los casos, las decisiones judiciales
no cuentan con sustento clinico ni médico. (26)

Actualmente las instituciones de salud del sector publico todavia conservan
la responsabilidad de direccion y algunas funciones de rectoria al interior de sus
organizaciones, asi como las funciones de financiamiento y prestacion de los
servicios médicos y de salud publica para cada grupo especifico de su poblacion
asegurada, con enfoques diferenciados en la prestacion de servicios, manteniendo
importantes conflictos de interés que no favorecen el desarrollo del Sistema. Por
estas mismas circunstancias la funcion de articulacion, que deberia asegurar una
correcta gestion de la movilizacion de los recursos financieros hacia la producciéon
de servicios de salud eficaces y de alta calidad, no se encuentra explicita ni existen
reglas para su desempeno.

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 poblaciones respectivas
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de cada institucion, generando traslapes de la demanda y muchas veces la cotizacion
multiple cuando se cuenta con aseguramiento a mas de una institucion o cuando la
falta de respuesta a las necesidades de salud obligan a los derechohabientes a hacer
uso de los servicios del sector privado o de los servicios destinados a poblacion
sin seguridad social.

Las ultimas reformas al sNs han tenido el propdsito de transitar en forma
progresiva hacia un sistema organizado de modo horizontal sobre la base de las
funciones del sistema de salud. 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 econémicos y actualmente se han iniciado
procedimientos legales para el intercambio de servicios entre las instituciones
publicas de salud.

Sin embargo, a la fecha persiste la segmentacion de la poblaciéon en grupos
sociales, se mantienen verticalmente las funciones de financiamiento y prestacion,
laincorporacion del sector privado es minima y se conserva la doble funcién de la
Secretaria de Salud en la rectoria del sistema, en la organizacion e implementacion
de las acciones de salud publica y en la prestacion de algunos servicios de salud.

Las condiciones del sector que se han descrito, dificultan 1a operacién homogé-
nea de los servicios de salud entre todas las instituciones, disminuyendo la capa-
cidad de desarrollar programas de gestion de calidad que aseguren la disponibilidad
de equipos de alta tecnologia, las condiciones fisicas de las instalaciones de salud,
el abasto de medicamentos, el mantenimiento del equipamiento médico y, en
general la calidad de la practica médica y con ello, la satisfaccion del usuario.

En nuestro pais, los antecedentes para impulsar la mejoria de la practica médica
y de los servicios de salud, se remontan a 1630 con la fundacion del Tribunal
del Protomedicato de la Nueva Espafia, una extension del Real Tribunal del
Protomedicato del Reino de Castilla el cual se instituy6 como un cuerpo técnico
encargado de vigilar el ejercicio de las profesiones sanitarias, asi como de ejercer
una funcion docente y atender a la formacion de estos profesionales. La labor del
Protomedicato, junto con el Inquisidor Mayor del Tribunal de la Santa Fe, no solo
se limitaba a examinar a los aspirantes al ejercicio médico, sino a mantener un
eficaz control de dicho ejercicio.

Durante la presidencia y auspicio de Anastasio Bustamante, en medio de una
busqueda de consolidacion gubernamental hacia el poder central, el Presidente
de la Republica introdujo un ordenamiento juridico para instituir el Consejo
Superior de Salubridad del Departamento de México, el 4 de enero de 1841. Las
funciones del Consejo eran lo suficientemente amplias para regular el ejercicio
de la medicina y la cirugia asi como de los farmacéuticos y de las boticas, de los
dentistas, parteras y flebotomianos y de tomar todas las medidas conducentes a
favorecer la salubridad publica, sobre todo en casos de epidemias.
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Las disposiciones sefialadas en el Reglamento de Estudios médicos, de Eximenes
y del Consejo de Salubridad, no solo abarcaban facultades para el control del
ejercicio de la medicina sino que establecian el control central sobre actividades
de salud publica y epidemiologia, asi como el control sanitario de medicamentos y
substancias medicinales y de los establecimientos relacionados con la fabricacion
y dispensacion de estos productos.

El Consejo funcion6 hasta 1917 cuando el Congreso Constituyente propuso
cambiar el nombre del Consejo Superior de Salubridad al de Consejo de Salubridad
General con objeto de que la autoridad sanitaria pudiera ejercer sus atribuciones en
todo el pais y para ello el organismo paso a depender directamente del Presidente
de la Republica.

Por otra parte, los antecedentes de la custodia y examen del ejercicio de la
medicina se fortalecieron en 1864 con la constitucion de la Academia Nacional de
Medicina y posteriormente en 1963 con la creacién de los primeros Consejos
de Especialidades Médicas.

En 1994, en el seno de la Fundacion Mexicana para la Salud, se cre6 la Comision
Mexicana de Certificacion de Servicios de Salud, que como organismo no
gubernamental mostro el interés de 1a sociedad civil por definir un modelo, criterios
y mecanismos de certificacion de los servicios de salud y sent6 los precedentes
para que se evaluara y acreditara a las unidades de salud.

En 1995 se cred el Comité Normativo Nacional de Consejos de Especialidades
Médicas que le dio fortaleza a la evaluacion, certificacion y recertificacion de los
médicos especialistas, con el objeto de garantizar a los usuarios la calidad técnica,
conocimientos y habilidades de los profesionistas, en los cuales se deposita la salud y
la vida de las personas en la busqueda de la recuperacion del bienestar fisico y mental.

Un suceso trascendental en la procuracion de una buena calidad de la atencion
meédica fue la creacion, en 1996, de la Comision Nacional de Arbitraje Médico
(Conamed), como la instancia ptblica para ofrecer medios alternos para la solucion
de controversias entre usuarios y prestadores de servicios médicos, para promover
la prestacion de servicios con calidad y contribuir a la seguridad de los pacientes.

El afio 1999 también representa un hito en la calidad de Ia salud, cuando se
firmo el Acuerdo para el Desarrollo del Programa Nacional de Certificacion de
Hospitales, del Consejo de Salubridad General, que dio el inicio a la evaluacion
sistematica de la infraestructura, procesos y resultados de la atencion brindada
en los hospitales publicos y privados de nuestro pais.

En el afio 2000, como uno de los objetivos del Programa Nacional de Salud, se
instituy6 la Cruzada Nacional por la Calidad de los Servicios de Salud para ordenar
en un solo ambito programatico las diferentes iniciativas de mejora de la calidad de
los servicios de salud que se estaban desarrollando en todo el territorio nacional.
La Cruzada buscé integrar una serie de instrumentos como los codigos de ética,
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estimulos al desempenio, estandarizacion de procesos, monitoreo de resultados y
certificacion de individuos y organizaciones.

En 2001 se crea la Comision Federal para la Proteccion contra Riesgos Sanitarios
para fortalecer la vigilancia y regulacion de los productos y servicios y evitar riesgos
a la salud derivados de su uso o consumo. Si bien la integracion de esta Comision
elevo el caracter regulatorio de los bienes y servicios, la regulacion de los servicios
de salud no tuvo el mismo impulso, ni los recursos suficientes para su operacion.

El Consejo de Salubridad General, como la maxima autoridad sanitaria después
del Presidente de la Republica, llevé a cabo en 2002 una importante evaluacion del
Programa Nacional de Certificacion de Hospitales que culminé en su reformulacion
como Programa Nacional de Certificacion de Establecimientos de Atencion Médica,
haciéndose una verdadera reingenieria de los procesos de evaluacion y certificacion.
En ese mismo afio se instaura el Premio Nacional de Calidad en Salud.

Con la modificacion ala Ley General de Salud en 2003 para la Proteccion Social
en Salud y la creacion del Seguro Popular en 2004, se dio inicio al programa de
acreditacion de establecimientos para otorgar la autorizacion a las unidades médicas
para participar en la prestacion de servicios de salud y en el acceso a los beneficios
del CAUSES y del Fondo de Gastos Catastroficos.

En 2008, el Consejo de Salubridad General emiti6 el Acuerdo para el Desarrollo
y Funcionamiento del Sistema Nacional de Certificacion de Establecimientos de
Atencion Médica, el cual tiene como objeto, ademds de coadyuvar en la mejora
continua de la calidad de los servicios de salud y seguridad del paciente, el de
impulsar a las instituciones participantes a mantener ventajas competitivas para
alcanzar, sostener y mejorar su posicion en el entorno. En este tenor, se decidio
homologar los estindares del Consejo de Salubridad General con los de la Joint
Commission International (Jci).

Como se observa, los esfuerzos por fomentar la calidad de los servicios de salud son
variados pero se encuentran atomizados entre diferentes instancias, con desiguales
niveles de intervencion y son practicamente de caracter voluntario. Por el lado de los
prestadores, la calidad se percibe como un programa aislado de la organizacion, no
cuenta con recursos para su implementacion y se considera un ejercicio superfluo,
frente a la urgente necesidad de resolver los problemas de operacion de los servicios.

A raiz del aumento en el aseguramiento y la proteccion financiera, ademas del
progreso de las transiciones demografica y epidemioldgica y, con el compromiso de
completar el periodo de transicion 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 resolucién médica y hospitalaria.
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Dada su amplia experiencia en el tema, desde su creaciéon FUNSALUD ha desarro-

llado 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 investi-
gaciones 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 Proyecto Economia y Salud
(27) que se baso en cuatro innovadores ejercicios de andlisis para presentar un
diagnostico de los problemas de salud en México, incluidos el estudio del costo y
efectividad de las intervenciones de salud, la medicion del peso de la enfermedad,
el analisis de las cuentas nacionales de salud y la investigacion sobre los obstaculos
al desempefio del sistema.

En dicho documento se proponia una vision dindmica de los sistemas de
salud como un conjunto de relaciones estructuradas entre dos componentes
fundamentales: l1as poblaciones y las instituciones, especificando las funciones del
sistema de salud, para tener en mente la distinciéon convencional entre servicios
de salud personales y publicos.

Gran parte del analisis se concentro6 en los servicios de salud personales, esto
es, el conjunto de acciones de prevencion, diagnoéstico, tratamiento y rehabilitacion
que se aplican directamente a los individuos.

También se analiz6 la produccion o generacion de recursos no solamente de los
prestadores habituales de servicios de atencién médica sino incluyendo a un grupo
diversificado de organizaciones que producen los insumos necesarios para esos
servicios como las universidades e instituciones similares, que suelen tener el doble
papel de generar recursos humanos y suministrar servicios de salud, los centros
de investigacion que producen conocimientos y desarrollan nuevas tecnologias, asi
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como el extenso grupo de empresas que forman el “complejo médico-industrial”,
tales como las companias farmacéuticas y de equipo médico.

La tesis, retomada por el Observatorio de la Salud (28), desarrollé 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 nacionales en salud en México,
permitiendo identificar que mas de 50% del total del gasto en salud correspondian
a gastos privados y que de ellos cerca de 95% 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.

Ademads, con base en las evidencias que arrojaron los estudios de Economia y
Salud, en el afio 2000 FUNSALUD desarrolld una propuesta denominada Hacia un
Meéxico mas Saludable (29) la cual sirvio, entre otros, como base para la formulacion
de la Reforma a la Ley General de Salud de 2003 y la creaciéon del Sistema de
Proteccion Social en Salud y su brazo operativo el Seguro Popular de Salud. (3)

Sobre las funciones de financiamiento y prestacion se establecié un concepto
de “proceso de financiamiento-prestacion” integrado por una serie de pasos
o funciones, 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 “modulacion” se proponia agrupar una serie de funciones en
un concepto mas amplio que el de regulacion, considerando las acciones para
establecer, implantar y monitorear las reglas del juego para el sistema de salud,
asi como imprimir en el mismo una direccidn estratégica.

La ultima funcion 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 atencidon” incluyendo las funciones de agregacion de deman-
da y representacion de usuarios, abarcando actividades clave que permiten que
los recursos financieros fluyan a la produccion 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 usuario, el
disefio y la instrumentacion de incentivos a los proveedores a través de mecanismos
de pago y la gestion de la calidad de la atencion. (28)

La configuracion de las cuatro funciones mas importantes del sistema de salud
—financiamiento, prestacion, modulacion y articulacion— buscaba proporcionar
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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 sefialaban cuatro tipos de modelos de sistemas de salud, como
se describe a continuacion:

TIPOLOGIA DE MODELOS DE SISTEMAS DE SALUD

63

. Integracion de funciones institucionales
Integracion de

poblaciones . . .,
Integracion vertical Separacion
Integracion Modelo publico Modelo de contrato
horizontal unificado publico
» Modelo privado
Segregacion Modelo segmentado P

atomizado

a) Elmodelo publico unificado es aquel en el cual el Estado financia y suministra

servicios directamente a través de un sistema tnico integrado verticalmente.
Excluye las opciones de prestacion bajo el control del usuario 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 algan subsidio privado. En cambio, los servicios pablicos rara vez
cobran a los usuarios el costo real. Esta ausencia de subsidio publico a los
servicios privados distingue al modelo ptblico 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.

En este modelo la funcion de la modulaciéon con frecuencia se ve limitada
por conflictos de interés o porque el monopolio pablico simplemente no ve
la necesidad de esta funcion. La modulacion se ejerce a través de formas de
operacion autoritarias, las cuales evitan los incentivos para el buen desempefio
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por parte de los proveedores. Por otro lado, la funcion de articulaciéon se
encuentra implicita, ya que la integracion vertical y 1a ausencia de competencia
hacen innecesaria la creacion de instancias explicitas que medien entre las
agencias de financiamiento, los prestadores de servicios y los usuarios.

b) En el modelo privado atomizado la funcion de financiamiento se lleva a

c)

cabo ya sea mediante desembolsos del bolsillo de los usuarios, 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 ningtn 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 1a poblacién
del acceso a servicios mas especializados y de alto costo.

Aligual 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 funcién explicita de articulacion significa que no hay un
mecanismo disponible para agregar la demanda, de forma que los usuarios
pueden quedar desprotegidos por las asimetrias en la informacién. Aun cuando
exista la competencia, con frecuencia esta 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
parala prestacion de servicios, el arreglo mas comtn 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.

Elmodelo de contrato publico es aquel 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 1a contratacion de servicios.
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Cuando el financiamiento publico tiene una cobertura universal, entonces
se habla de una integracion horizontal de la poblacién. En contraste con
los modelos polares, la poblaciéon tiene mayores opciones, y los proveedo-
res 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 este, dicho presupuesto no se asigna por
adelantado a prestadores publicos, independientemente de su desempeio,
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 funcion de articulacion explicita, que con frecuencia queda
sometida a la funcion de financiamiento. Esta deficiencia conduce a la frag-
mentacion de la prestacion y complica enormemente el control de la calidad
y los costos. La tradicional debilidad de la funcion de modulaciéon contribuye
aun mas a la fragmentacion de la prestacion.

Aungque este modelo se asemeja a la experiencia canadiense, lo cierto es
que en Latinoamérica no ha logrado desarrollar su accion modulatoria, que
en Canada se ve enormemente fortalecida por la auto-regulacion 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.

El modelo segmentado basa su atenciéon 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 poblacion con capacidad de pago, que a su vez abarca
dos grupos: el primero formado por todos aquellos que trabajan bajo una
relacion laboral subordinada en el sector formal de la economia y que quedan
cubiertos por una o varias instituciones de seguridad social y el segundo
grupo constituido por las clases medias y altas, en su mayoria urbanas, que
no estan cubiertas por la seguridad social y cuyas necesidades de salud casi
siempre son atendidas por el sector privado, mediante un financiamiento que
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 se encuentran trabajando en una relaciéon
laboral subordinada. En el disefio del modelo segmentado, el Estado se encarga
de suministrar servicios personales a esta poblacién sin capacidad de pago.
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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 segregacion horizontal. Cada
segmento institucional —el Estado, las instituciones de seguridad social y el
sector privado— desempena las funciones de modulacién, financiamiento,
articulacion (cuando existe) y prestacion de servicios, pero cada uno lo hace
para un grupo especifico.

Tal configuracion 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 que 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 mas importante que presenta el disefio del modelo segmentado
es que no refleja el comportamiento real de la poblacién. 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 proporcion 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 usuario, ya que se ve obligado
a pagar por la atencion que recibe en otra parte, a pesar de que ya antes
pago una prima de aseguramiento. Esto conduce a una importante fuente de
desigualdad que consiste en la realizacion de maltiples 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 que las familias no aseguradas no pueden hacer uso de las instalaciones
de la seguridad social (excepto en casos de urgencias y de algunos cuantos
servicios de alta prioridad). Mas ain, muchos sistemas han fracasado en
el intento de focalizar sus servicios en los pobres. La nocion de que los
servicios privados estdn reservados para las clases medias y altas, liberando
asirecursos 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
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proporcion mucho mayor de sus ingresos en pagos directos para la salud
que los hogares de mayores ingresos.

El estudio incluy6 un anilisis sobre los modelos de sistemas de salud
que prevalecen en los paises latinoamericanos y los movimientos de refor-
ma de los sistemas de salud dados en esa época, los cuales se orientaron en
dos direcciones. Algunos paises intentaron romper con la segmentacion
de la poblacion nacionalizando los servicios de salud y unificando todas
las instituciones en un sistema publico tnico. Esta fue probablemente la
estrategia de reforma més popular hasta la década de los ochenta, y atin
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 ideologicas 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. (28)

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 rector 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 atencidn 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 anilisis de las ventajas y limitaciones de los modelos descritos
y de los resultados de las primeras reformas, el estudio propuso una reforma del
sistema de salud bajo una propuesta que se denomin6 “pluralismo estructurado”.
(30)

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.
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CONVERGENCIA ENTRE LOS MODELOS DE SISTEMAS DE SALUD

Modelo Modelo Modelo Modelo Modelo
Publico de Contrato de Pluralismo Seamentado Privado
Unificado Publico Estructurado 9 Atomizado
REGULACION REGULACION MODULACION REGULACION REGULACION

FINANCIAMIENTO

PRESTACION

FINANCIAMIENTO

ARTICULACION

PRESTACION

FINANCIAMIENTO

ARTICULACION

PRESTACION

FINANCIAMIENTO

PRESTACION

FINANCIAMIENTO

PRESTACION

El pluralismo estructurado propone una distribuciéon de poder méas equilibrada
que cualquiera 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 condicion de empleo para pasar a una cobertura de
aseguramiento o proteccion de forma legal y automadtica para hacer manifiesto y
operativo el derecho a la proteccion a la salud.

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 poblacion 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 antes referidas y
con ello fomenta la especializacion de los actores en el sistema de salud.

En este esquema, la modulacion (rectoria) se convierte en la mision principal del
gobierno en su caricter de entidad responsable de imprimir una direccion estratégica
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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 modulacion no pretende conducir a la concentracion burocratica
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 modulacién 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 proteccion
universal guiada por principios de finanzas publicas. Los subsidios estan orientados
ala demanda, mas que a la oferta y en lugar de asignar un presupuesto historico a
cadaunidad de servicios independientemente de su desempefio, cada persona afiliada
representa un pago potencial dependiente de la eleccion del prestador por el usuario.

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

Por ultimo, la prestacion directa de servicios queda abierta a todo un esquema
plural de instituciones, tanto publicas como privadas. El reto que propone el plura-
lismo estructurado es incrementar las opciones para los usuarios 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 usuarios se veria acompafiado por una extension del prepago dentro de
un contexto de finanzas publicas para poder asegurar y redistribuir los recursos.

Por otra parte, ademads 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 diferentes, y son estos mismos niveles de avance los que determinan
también la definicion que en cada pais impera respecto al acceso efectivo. (31)

De acuerdo con los informes de la Organizacion Mundial de la Salud, una
definicion de cobertura universal es aquella en donde los sistemas de salud estan
disefiados para “proporcionar a toda la poblacién 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
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no exponga al usuario a dificultades financieras”. (32) En palabras de la Directora
General de la oms, Margaret Chan, la cobertura universal de salud “es el concepto
unico mas poderoso que la salud publica puede ofrecer”. (33)

Para avanzar hacia la cobertura universal, 1a oms define tres vertientes que se
muestran en la figura siguiente:

Gasto total en salud

Nivel:
Reducir la ? cenque
comparticion Incluir proporcion
de costos ! otros esE}n
l servicios | | cubiertos
; / los costos?
Amplla.r,la v
poblacion
asegurad
<" "> Profundidad:
< > ;qué prestaciones
Amplitud: ;quién esta asegurado? estan incluidas?

Amplitud de la cobertura: ;quién esti asegurado?
Profundidad: ;qué prestaciones estan incluidas?
Nivel: ;en qué proporcidn estan cubiertos los costos?

De acuerdo con esta vision, la definicion de cobertura universal se encuentra
estrechamente vinculada con 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
(cubo verde), equivalente al gasto publico en salud, son similares a las dimensiones
de la figura exterior (cubo transparente), que equivale al gasto total en salud.

Cualquiera que sea la combinacion, 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. (32)

En el Ambito nacional, no existe un consenso respecto a lo que debe entenderse
por cobertura universal de los servicios de salud. (31) Destaca particularmente la
inexistencia, desde la rectoria del sistema de salud, de una definicion clara respecto
al concepto de acceso efectivo. Esta indefinicion se refleja en una estrategia confusa
y cambiante para lograr la cobertura universal.
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Retomando las tres dimensiones a considerar 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 federal, y sin embargo, poco se sefala respecto a la capacidad que tiene el
propio sNs, de proveer la atencion 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 afiliacion,
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 que 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 atencidon 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. (31)

En el esquema propuesto por la oms, la cobertura de salud en nuestro pais se
veria mds o menos con la forma de la siguiente figura, en la que se ha privilegiado
la vertiente de afiliacién y se ha 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 MEXIco,
DE ACUERDO AL MODELO PLANTEADO POR LA OMS

49% aln es
gasto de
bolsillo

En poblacion con
seguridad social:
cobertura completa

En poblacion con
proteccion social:
intervenciones
limitadas

CAUSES: 284

Gastos catastroficos:

Afiliacion

53 millones de personas afiliadas al IMss 57
52 millones de personas afiliadas al 1sssTE
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Como se mencion6 anteriormente, en términos de afiliacién se han incorporado
al Seguro Popular 51.8 millones de personas entre 2004 y 2011, lo que ha
incrementado el nimero de mexicanos con derechos explicitos de atencion a la
salud, aunado a la cobertura de 53 millones de derechohabientes del imMSS y 12
millones del 1sssTE. En la figura se ha descontado el porcentaje de traslape que
significa alrededor de 15%.

Si bien, esta es la vertiente que mds 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:

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.

Atn asi, en el caso de que partieran de registros nominales, ello no asegura
que toda la poblacién 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 esta cubierta por los institutos de seguridad social
dependientes de los gobiernos de las entidades federativas y, por otro lado,
tampoco se considera a la poblacion cubierta por la medicina privada a través
de seguros de salud.

Por el lado de la vertiente de cobertura de servicios, la poblacion atendida
por la seguridad social, aproximadamente 56% de la poblaciéon mexicana, cuenta
con cobertura integral de servicios, aunque no explicita, mientras que 43% que
corresponde a la poblacion afiliada al Seguro Popular, cuenta con 284 intervenciones
de primero y segundo nivel, asi como 57 intervenciones de alta especialidad, que si
bien equivalen a alrededor de 1534 padecimientos y 17 padecimientos que generan
gastos catastroficos, ain faltan por incorporar importantes problemas de salud como
neoplasias, enfermedades cerebro vasculares y la insuficiencia renal, entre otras.

En esta vertiente también es importante tomar en cuenta no solamente la
entrega de servicios y la cobertura de intervenciones, sino también la calidad de
la atencion en salud, tanto en lo que se refiere a infraestructura, como a lo relativo
con procesos de atencion y efectividad.
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Aunque en el pais se han generado instrumentos importantes para impulsar
la calidad, algunos tienen caracter voluntario, lo cual resulta insuficiente para
garantizar la calidad de los servicios de salud y la calidad de la prictica médica,
incluyendo al personal paramédico y administrativo.

La ocpE 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 oCcDE: México, politicas clave para un desarrollo
sustentable (34) sefiala 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 dafiar 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 100% de la poblacién con 100% de los servicios, que podrian estar disponibles
con 100% del gasto, sin listas de espera. (32)

La owms advierte que aunque la recaudacion de més 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 de importante y no existe una regla general sobre qué intervenciones seran
mas eficaces y rentables en un pais.

Es indudable que existe una fuerte relacion entre la salud y el desarrollo
econdmico y esta 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 afios, las diferencias en la salud entre los paises explican aproximadamente
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 25% el
ausentismo escolar. (25)

Sin embargo, es cierto que la rentabilidad no es la tinica 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 basica, 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 anadlisis 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 esta debe ser gradual,
incremental y universal y debe considerar los padecimientos mas frecuentes
del panorama epidemioldgico y garantizar la cobertura de aquellos que generan
gastos catastroficos.

En el modelo de cobertura propuesto por la owms, la vertiente mas rezagada
en México es la que corresponde a la comparticion de gastos, ya que atn 49% del
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gasto proviene de los bolsillos de las familias. Este es el aspecto clave en una nueva
reforma del Sistema Nacional de Salud.

Es importante mencionar que el documento publicado por la OCDE, referido
anteriormente, hace algunas reflexiones y recomendaciones en el tema de salud
que coinciden con las propuestas de FUNSALUD. (34)

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 ptblica”.

Aunque destaca los logros del Seguro Popular, menciona que este “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 fragmentacion 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 (32) que identifica como “claves” son:

Garantizar el financiamiento adecuado del sistema de salud, mediante la
introduccion 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 separacion mads clara entre
proveedores y usuarios y de mecanismos de pago basados en la produccion.
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 funcién de costos, ampliando la prevencion
de enfermedades y las iniciativas de fomento de la salud.
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Mejorar el gobierno del sistema mediante el fortalecimiento de los mecanismos
de informacion y los marcos de rendicion de cuentas para todas las 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 separacion de funciones del Sistema Nacional de Salud, especialmente la
separacion del financiamiento y la prestacion

La pluralidad en la articulacion y prestacion de servicios de salud

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

Financiamiento de los
servicios de salud

Separacion de funciones del
Sistema Nacional de Salud

académico
Participacion de
operadores politicos

Pluralidad en la articulacion
y prestacion de servicios

Investigacion técnica
que sustente el analisis
Legitimacion con el aval

Agenda legislativa

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, siguen vigentes después de la Reforma de 2003 por lo que
su revision es pertinente.

Asimismo, 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 vision de calidad, equidad y progresividad
(35) se consideraron tres esferas de accion para el desarrollo de las propuestas:

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

75 Modelo conceptual




#®

UNIVERSALIDAD DE LOS SERVICIOS DE SALUD

Legitimacion de las propuestas con el aval de las instituciones académicas
y centros de investigacion.

Participacion de operadores politicos, que sitien la discusion en el contexto
adecuado, para conferirle factibilidad de su uso en la definicion de politicas
publicas para la universalidad de los servicios de salud.

Estas formulas de concertacion buscaron cruzar las estrategias propuestas para

asegurar su viabilidad, como lo muestra el esquema anterior.
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Propuesta de una
nueva reforma del

Sistema Nacional
de Salud

/ \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,
ineficiente 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 transicién epidemiologica.

Existen graves diferencias en la calidad de la atencion 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
Sistema que aproveche en forma mas eficiente y efectiva los recursos y la inversion.
Para ello, FUNSALUD considera indispensable plantear como una medida estratégica
la separacion de las funciones del sistema y alinear los procesos de prevencion y
atencion hacia una accién mas eficaz. (35)

Como menciona el doctor Julio 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, lo cual necesariamente lo limita, para convertirse en un derecho
ciudadano, lo cual lo vuelve universal”. (14)

En la propuesta de FUNSALUD se plantea la separacion plena de las funciones
del sNs para garantizar la atencion de las necesidades de salud de toda la poblacion
mexicana, y al mismo tiempo determinar con claridad las responsabilidades de
cada una de las instituciones de salud.

Concebida desde una légica que asimila otras experiencias y potencia los
esfuerzos realizados, una primera virtud de la propuesta de FUNSALUD para alcanzar
la universalidad de los servicios de salud radica, precisamente, en las lineas de
continuidad que mantiene con la politica de salud que el Estado mexicano ha
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desplegado durante las tltimas décadas, asi como con la iniciativa de un Sistema
de Seguridad Social Universal, en la cual se propone ofrecer un paquete integral de
proteccion social y gratuito a todos los mexicanos. Conserva ademds una afinidad
con los criterios que promueven los organismos internacionales como la OCDE y
la oms.

El eje de la nueva reforma propuesta es la separacion plena de las funciones para
hacer més eficiente el Sistema Nacional de Salud y para fomentar la especializacion
de las instituciones de salud y determinar con claridad las responsabilidades de
cada uno de ellos.

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 poblacion con una clara verticalidad de las funciones del sistema,
como lo muestra el siguiente esquema:

Sin capacidad Con capacidad

de pago de pago
Direccion
Insti , Insti nes
Financiamiento des dellSé€tor
p o
Prestacion

A partir de la creacion del Seguro Popular se inici6 la ampliacion de la cobertura
de proteccién financiera para garantizar servicios de salud a las personas de escasos
recursos econdémicos. Sin embargo persiste la segmentacion de la poblacién en
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grupos sociales, se mantienen verticalmente las funciones de financiamiento y
prestacion, no se ha dado la incorporaciéon del sector privado, no se ha definido
en forma explicita la funcion de articulacion y se conserva la doble funcion de
la Secretaria de Salud en la rectoria del sistema y en la prestacion de servicios a
poblacion no asegurada.

Seguro Con capaCIdad
Popular de pago

Regulacion "
9 Secretaria de Salud

Rectoria

Financiamiento L Insti nes
Secr ia de
Rk delfS€€tor
Salu SA’s o

Prestacion

La ocpk 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 ejerza plenamente este papel de rectoria, en especial
en el renglon de 1a 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 los servicios estatales de salud y la Secretaria
misma. Por ejemplo, y quizd debido a su papel en la prestacion mads general de
seguridad social, el 1MSs reporta a la Secretaria del Trabajo y Prevision Social, y
la Secretaria de Salud solo juega un papel de consulta y coordinacion con respecto
al componente de salud. (18)

La propuesta implica sustituir la actual integracion vertical con segregacion de
grupos sociales, por una organizacion horizontal por funciones, en la cual:
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la Secretaria de Salud fortalezca su funcion rectora del sistema;

el financiamiento se realice a través de un fondo tnico sustentado en
impuestos generales;

se constituya la funcion de articulacion, es decir la gestion entre el proceso del
financiamiento y la prestacion, que sea explicita y esté a cargo de instituciones
publicas y privadas acreditadas; y

la prestacion de servicios se otorgue a través de las unidades médicas
organizadas en redes plurales (publicas y privadas) de atencion por niveles

escalonados.
Funciones Poblacion mexicana sin distincion de grupos
Rectoria Secretaria de Salud

Financiamiento Fondo unificado de salud

Articulacion Instituciones publicas y privadas acreditadas

Prestacion Redes plurales de atencion por niveles

En el siguiente esquema se plantea la propuesta de reforma del Sistema Nacional
de Salud organizado por funciones, identificando los actores responsables de cada
funcion incorporando al sector privado y ubicando las acciones de salud publica
y las acciones de atencién a la salud dirigidas a la persona.
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ESQUEMA DE SEPARACION DE FUNCIONES DEL SNS

Acciones de Acciones de salud a la persona (incluidas educacién para la salud
salud publica, atencion preventiva, atencion médica curativa y rehabilitacion)
dirigidas ala
comunidad y 112 millones poblacion mexicana
2l medio Acceso a otras Eleccion del
ambiente . o q o
Acceso sin costo a beneficios intervenciones prestador por
universales garantizados através det parte del
repago y cuotas .
prepagey usuario
Jurisdicciones Red de Unidades Red de Unidades Red de Unidades Red de Unidades
Sanitarias y Médicas de los Médicas Médicas Médicas Publicas PRESTACION
Municipios SESA’S del imss de 1SSSTE y Privadas
Articulacion
Fondo de . .. . S
- Fondo de Aportaciones para Servicios Universales de Salud a la Persona Financiamiento
salud publica

»

Rectoria

Podemos apreciar que se distinguen dos aspectos fundamentales en el

otorgamiento de servicios de salud, las acciones de salud publica, dirigidas a la
comunidad y el medio ambiente, y las acciones de salud dirigidas a la persona y que
incluyen acciones de atenciéon primaria, promocion y educacion en salud, atencion
preventiva, atencion médica curativa y rehabilitacion. Ambos componentes son
motivo de reforma en la propuesta de FUNSALUD, cuentan con un financiamiento
explicito y especifico y los actores responsables de su desarrollo estan claramente
definidos.

La implementacion de las acciones de salud publica serdan responsabilidad de
los Servicios Estatales de Salud, bajo las diversas modalidades que éstos tienen.

Larectoria se fortalece como la mision principal del gobierno en su caracter de
entidad responsable de conducir al sistema en su conjunto. A la Secretaria de Salud
le corresponde esta funcion en la que se incluye el disefio financiero y la gestion

81 Propuesta de una nueva reforma del Sistema Nacional de Salud



@ UNIVERSALIDAD DE LOS SERVICIOS DE SALUD

de recursos; asi como la formulacion de las reglas y condiciones para la operacion
del Sistema, como se explicara mas adelante. Al no ser ya un proveedor mas de
servicios, aseguraria una interaccion equilibrada, eficiente y equitativa entre todos
los actores mediante la estructuracion de pautas e incentivos adecuados, asi como
un esquema de rendicion de cuentas accesible al publico.

La funcién de financiamiento independiente de la prestacion se convierte en
el elemento clave que proporciona equidad al sistema ya que sustituye el sistema
de distribucion financiera sujeto a la condicion laboral de los beneficiarios para
alcanzar una proteccion universal guiada por principios de finanzas publicas,
equidad y transparencia.

Separar la funcion financiera favorece que los subsidios se orienten a la demanda,
mas que a la oferta y en lugar de sustentar la asignacion de un presupuesto histérico
a cada unidad de servicios independientemente de su desempefio, la eleccion de
cada persona basada en la eficiencia del prestador y 1a percepcion de su satisfaccion,
representaria la fuente primaria del financiamiento para el prestador de servicios.
La funcion de financiamiento, permitiria la conformacion de Fondos especificos,
a partir de impuestos generales, para sufragar las acciones de salud publica y las
acciones de salud dirigidas a la persona.

Conservar un esquema que no separa la funciéon financiera de la prestacion,
mantendria en una misma organizacion la decision de compra o financiamiento
y la responsabilidad operativa de la prestacion, lo que no favorece la evaluacion
objetiva de resultados y la eficiencia de los prestadores de servicios al presentarse
un conflicto de intereses, hoy latente en nuestras organizaciones sanitarias.

Sostener unidas las dos responsabilidades ha propiciado la necesidad de mantener
una segmentacion organizacional de instituciones que persiguen fines diferentes
aunque convergentes y con fuentes de financiamiento también diversas.

Para alcanzar la universalidad en los servicios de salud la condicion necesaria
es que el financiamiento esté separado de la prestacién y como consecuencia, la
posibilidad del intercambio de servicios entre instituciones de propiedad distinta,
requiere de la existencia de organizaciones articuladoras que adquieran servicios
de las redes prestadoras que puedan ser pagados a partir del fondo unico.

El financiamiento de las acciones de salud a la persona permite la entrega de
recursos derivados de impuestos generales directamente hacia las instituciones
que ejecuten la funcion de articulacion, las cuales ahora tendran responsabilidades
especificas para asegurar el flujo de los recursos hacia la operacion eficiente de la
red de servicios de atencion a la salud. Las instituciones articuladoras podran ser
organismos descentralizados, sujetos a estandares financieros de empresas publicas
y que les llegue el financiamiento directamente del fondo correspondiente.

El manejo de los recursos financieros se convertiria en el aspecto fundamental
de la funcion de articulacion, que ahora si se haria explicita y seria responsabilidad
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de las instituciones publicas y privadas acreditadas para tal por la funcion rectora
cumpliendo con los criterios sefialados.

Por ultimo, la prestacion directa de servicios quedaria abierta a todo un
esquema plural de instituciones, tanto publicas como privadas con el propésito
de incrementar las opciones para los usuarios y elevar la calidad de los servicios
basada en la competencia. Esta funcion se representa en el esquema con flechas a
partir de la poblacién, ya que se origina en la decision libre y personal de los
usuarios para seleccionar al prestador para la atencion de su salud y la afiliacion
a la institucion articuladora para obtener, sin costo, los beneficios universales de
salud garantizados, que se describen posteriormente.

Dado que se propone que la incorporacion de intervenciones en los beneficios
universales garantizados sea gradual e incremental, se esquematiza ademas
la posibilidad de obtencién de aquellas intervenciones de salud no incluidas
inicialmente en los paquetes universales garantizados y a los que la poblaciéon
puede tener acceso a través de los esquemas complementarios (como los que estan
cubiertos a la fecha por la seguridad social), o bien, por medio de esquemas de
aseguramiento privado o con pago directo (gastos de bolsillo). En la medida en
que se vayan incluyendo dichas intervenciones a los paquetes universales, esta
modalidad de pago disminuira.

A continuacion se describen con mas detalle las funciones del Sistema Nacional
de Salud en el esquema propuesto.

Fortalecimiento de la rectoria del Sistema

Las dimensiones de la funcion rectora de la Secretaria de Salud como autoridad
sanitaria abarcan la conduccion y regulacion del Sistema Nacional de Salud a tra-
vés de la vigilancia de la ejecucion de las funciones esenciales de salud puablica
por parte de las instituciones pubicas y privadas del sector, la modulacion del fi-
nanciamiento, la armonizacion de la provision de los servicios y la vigilancia del
aseguramiento. Ello requeriria fortalecer las siguientes estrategias, para contribuir
a reducir inequidades en salud (35):

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 poblacidén a los servicios de salud.
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Extender la proteccion social en salud a todos los mexicanos independientemente
de su condicién laboral y su capacidad de pago.

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 pablica y derecho ciudadano.

Introducir una reforma fiscal para garantizar el financiamiento adecuado
del sistema de salud. (18)

Garantizar un financiamiento adecuado para los “bienes publicos de salud”
que sean costo-efectivos, tales como prevencion o vigilancia epidemiologica.
(18)

Establecer una separacion entre compradores y prestadores de servicios
mediante esquemas contractuales entre los aseguradores y los proveedores
para reducir o eliminar la segmentacion actual del sistema. (18)

Fortalecer los sistemas de informacion 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. (18)

Se requiere fortalecer la funciéon de rectoria, mas alla que la regulacion del
Sistema Nacional de Salud, 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. (28)

La rectoria es una responsabilidad publica practicamente en todos los siste-
mas 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 que otros actores participan en la operacién de algunas de
esas funciones (como la certificacion y la acreditacion). Sin embargo, existe un
amplio consenso en el sentido de que la responsabilidad tltima 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 propuesta de reforma consolida la rectoria del Sistema Nacional de Salud
y para ello formula que la Secretaria de Salud canalice su energia al cuidado del
interés publico estableciendo una direccion estratégica al Sistema, proporcionando
una seguridad integral para toda la poblacion mexicana independientemente de
su condicion laboral o su capacidad de pago, movilizando recursos para la salud
otorgando prioridad al desarrollo de los bienes publicos, como la promocion de
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la salud, educacion para la salud, vigilancia epidemiolégica y la proteccion contra
riesgos sanitarios, asegurando equidad financiera entre instituciones y entidades,
estableciendo reglas y confiriendo transparencia a los procedimientos, evaluando
desempenos, vigilando la calidad de los servicios prestados y asegurando la
efectividad del sistema, con justicia y equidad.

El fortalecimiento de la rectoria no coloca obstaculos a los servicios de salud, sino
por el contrario, representa una condicién necesaria para que éstos funcionen de
manera efectiva y eficiente, concentrando sus esfuerzos en las siguientes acciones:

Conduccion integral del Sistema Nacional de Salud.

Disefio del esquema financiero del sistema y gestion de los recursos dirigidos
a financiar las necesidades de salud.

Coordinacion intersectorial.

Proteccion de la poblacion contra riesgos sanitarios.

Rectoria de la calidad y proteccion al usuario.

La conduccion del sistema, incluye la formulacion de politicas, 1a planeacion
estratégica, el establecimiento de prioridades para la asignaciéon de recursos, la
acreditacion de las instituciones para el desarrollo de las funciones de articula-
cion y prestacion de servicios, el fortalecimiento de los sistemas de informaciéon
asi como la generacion y uso de la informacion, la definicion de indicadores,
criterios y estindares que midan la prestacion del servicio y la calidad para
la evaluacion del desempefio de las organizaciones y la rendicion de cuentas
de cada institucion y del sistema en su conjunto, el fomento de inversion en
infraestructura fisica y de recursos, direccion estratégica en la formacion y
distribucion de recursos humanos parala salud, y el fomento de la investigacion
cientifica, el desarrollo y la innovacion tecnologicos.

Ademais de ello, la conduccion del sistema implica la definicién de indicadores,
criterios y estdndares que midan el servicio y la calidad para la evaluacion del
desempefio, tanto administrativo como técnico, de las organizaciones articuladoras
y de los prestadores de servicios de salud, asi como la rendicion de cuentas de cada
institucion y del sistema en su conjunto.

Esta capacidad rectora podria iniciar con la coordinacion sectorial formal de 1a
Secretaria de Salud respecto de las instituciones de seguridad social, con ello, de
manera formal y material tendria la competencia juridica explicita para favorecer la
integracion sectorial y la universalidad de los servicios de salud, hoy segmentada.

Esta sectorizacion se puede ejecutar por medio de un acuerdo presidencial,
con la idea de fortalecer la intervencion que el Ejecutivo Federal debe ejercer en
la funcion, operacion, desarrollo y control en materia de salud de las entidades
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paraestatales 1Mss e 1SSSTE. Favorece el establecimiento de politicas de desarrollo
integrales, la programacion y presupuestacion con asignaciones sectoriales de gasto
y financiamiento, permite conocer la operacion integral y evaluar los resultados
de las paraestatales, con flujo de informacion y datos en sectoriales. Lo que no
sucede el dia de hoy con las instituciones de seguridad social.

Este arreglo tiene claramente ventajas legales, ya que permitiria establecer
politicas de desarrollo integrales, facilitaria la coordinacion de la programacion y
presupuestacion, con las asignaciones presupuestales de gasto y financiamiento
y permitiria llevar a cabo la evaluacion de la operacion y resultados de las entida-
des paraestatales, asi como compatibilizar los requerimientos de informacion del
sector en su conjunto. Por otro lado, tendria ventajas politicas, ya que fortaleceria el
ejercicio de la rectoria por parte de la Secretaria de Salud, favoreceria las estrategias
de integracion sectorial con vision a la universalidad de los servicios de salud y
facilitaria la ejecucion de los planes maestros sectoriales, como los de inversion
en infraestructura y adquisicion de medicamentos, entre otros.

Los esquemas de planeacion y evaluacion sectoriales y homogéneos favorecen
la concrecion material y formal de los fondos tinicos, coadyuvan a eliminar la
segmentacion juridica y administrativa que existe entre las instituciones prestadoras
y sirve de andamiaje para la construccion del nuevo modelo de organizacion
horizontal por proceso y funcion.

En el marco de esta funcion, la rectoria define los beneficios universales de
atencion a la salud con base en las prioridades determinadas por el panorama
epidemiologico, las demandas sociales y el costo beneficio de las intervenciones,
e incluye acciones de promocion y educacion para la salud, atencion preventiva,
curativa y rehabilitacion, con énfasis en 1a modificacion de los riesgos y de los factores
condicionantes de las enfermedades cronico-degenerativas y atendiendo en forma
incremental los padecimientos o intervenciones que generan altos costos de atencion.

Para ello, debe hacer una clara separacion entre el financiamiento de los bienes
publicos del de los servicios personales de salud. Esta separacion permite proteger
las actividades de salud publica para que no queden rezagadas en modelos de
financiamiento que generalmente se centran en el financiamiento de la demanda
de atencion de salud.

Los bienes publicos incluyen funciones de rectoria como planificacion estratégica,
informacion, evaluacion, investigacion y desarrollo de recursos humanos, asi como
los servicios de salud dirigidos a la comunidad.

El financiamiento de los servicios personales de salud se determina sobre la base
de un fundamento seguro, por lo que los usuarios sin importar su condicion laboral
estan protegidos frente a la incertidumbre financiera asociada con la enfermedad.
Aunque este arreglo ya se da en el Seguro Popular, la rectoria del sector requiere
homogeneizar este esquema en todas las instituciones, privilegiando los bienes publicos.

86 Propuesta de una nueva reforma del Sistema Nacional de Salud



@ UNIVERSALIDAD DE LOS SERVICIOS DE SALUD

La funcion de rectoria debe modular el financiamiento para atender dos retos
financieros clave: la movilizacion de los recursos requeridos y la contenciéon de
costos para evitar que el avance de uno de ellos imponga un freno para el avance del
otro. Es necesario encontrar un equilibrio entre ambos que solo puede alcanzarse
mediante un disefo 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,
o bien, una explosion de costos.

El disefio del esquema financiero involucra varias decisiones que determinan la
estructura de los incentivos en el sistema, tales como el financiamiento efectivo de
las acciones de salud publica, el uso de fondos publicos en los beneficios universales,
el establecimiento de tarifas para las intervenciones lo que busca propiciar la
contencién de costos y mejorar la administracion de los recursos, los montos de
los pagos por capitacidon y sus ajustes por riesgo, los requerimientos financieros
para garantizar el funcionamiento del sistema en su conjunto, las formulas para
la asignacion de recursos, y la propuesta de instrumentos de politica, tales como
los impuestos y los subsidios para modificar el comportamiento de la poblacion.

Las intervenciones de salud publica, dirigidas a las poblaciones en su conjunto asi
como las intervenciones preventivas dirigidas a la persona pero que no cuentan con
demanda espontdnea, son altamente costo-efectivas. Sin embargo, el financiamiento de
estos bienes suele ser ain mas insuficiente que el dedicado ala atencién médica curativa.

Para garantizar una provision oportuna y en cantidades 6éptimas de bienes
publicos de la salud es importante considerar la creacion de un fondo publico de
administracion centralizada que garantice la inversion en estos bienes y servicios,
sujetando este fondo a reglas claras de financiamiento y produccion conjunta de
bienes publicos entre la Federacion, los estados y los municipios.

Se recomienda establecer un area especifica dentro de la funcién rectora que
supervise el buen funcionamiento del mercado de las articuladoras y que genere
informacion para los afiliados y creen los instrumentos, sistemas de informacion y
mecanismos que garanticen la rendicion de cuentas de todos los actores del sistema.

Es necesario que la funcion de rectoria fortalezca la coordinacion intersectorial
y convoque a todos los actores del sistema de salud en la consecucién de objetivos
comunes, fundamentalmente en las acciones dirigidas a preservar y mejorar la
salud publica, como son la promocion de la salud, la vigilancia epidemiolédgica y
la prevencion y control de epidemias y desastres.

En la atencidn a la salud, son muchas las situaciones que requieren una acciéon
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 campafas masivas de salud publica,
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que comunmente exigen la colaboracién de muchas organizaciones. En general, la
coordinacion 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, fundamentalmente en las acciones dirigidas a preservar y mejo-
rar la salud publica, como son la promocion de la salud, la vigilancia epidemiologica,
la prevencion y control de epidemias y desastres y la proteccidon contra riesgos
sanitarios. Lo anterior no significa, sin embargo, que la coordinaciéon 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 vuelve crucial en la funcién de rectoria para asegurar
el cumplimiento de las atribuciones de las instituciones de salud de manera
homogénea en todo el pais y en el marco de la descentralizacion del sistema
de salud, especialmente en el establecimiento de la relevancia de las acciones de
salud publica, promocion de la salud y prevencion de las enfermedades en forma
prioritaria frente a los retos presentes y futuros del panorama epidemiolédgico, y
garantizando su observancia en todas las instituciones del sistema, eliminando
la discrecionalidad y la decision de su financiamiento a las prioridades locales.

En esta funcion se inscriben las acciones de salud ptblica que son responsabilidad
de la Secretaria de Salud, a través de los Servicios de Salud y las Jurisdicciones
Sanitarias de los gobiernos estatales con la corresponsabilidad activa de los
gobiernos municipales. Para ello deben reforzarse los mecanismos y capacidad
de coordinacion de las dreas de salud puablica estatales y especialmente de las
jurisdicciones sanitarias las que deben coordinarse con los municipios y garantizar
la salud publica de su drea de influencia.

Asimismo, debe fortalecer la movilizacion social para la salud, la participacion
comunitaria y la accion intersectorial, para el establecimiento de prioridades y la
asignacion de recursos para la promocién de politicas saludables que influyan en
los factores sociales, econOmicos, ambientales y culturales que son determinantes
del estado de salud.

El fortalecimiento de la rectoria en salud implica también la transformacion
gradual de las instituciones de seguridad social en su composicion actual, buscando
separar estructural y organizacionalmente los seguros de salud, de enfermedades
y maternidad, de las otras prestaciones econdémicas y en especie, que actualmente
conforman el abanico de la seguridad social. De esa forma, podria visualizarse la
creacion de entidades publicas fortalecidas bajo el enfoque de la atencion de la salud
y coordinadas unificadamente a través de las herramientas descritas, para propiciar
la universalidad en los servicios de salud a partir de un fondo tnico nacional.
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Esta desvinculaciéon organizacional y funcional de los seguros de salud podria
favorecer la universalidad, dando paso a la creacién de articuladoras para los
servicios de salud actualmente concentrados en la seguridad social.

Una funcion muy importante de la rectoria es la proteccion contra riesgos
sanitarios, que incluye dos aspectos basicos: la regulacion sanitaria de bienes y
servicios, y la regulacion de la atencion a la salud.

El primero se refiere a las acciones de la autoridad sanitaria para minimizar
los riesgos a la salud derivados de los productos y servicios que se proporcionan
através de la economia, en particular aquéllos que los seres humanos consumen
en forma directa, asi como su importacion y exportacion; la prevencion y el
control de los efectos nocivos de los factores ambientales; 1a salud ocupacional;
el control sanitario de la publicidad; el control sanitario de la disposicion de
organos, tejidos y sus componentes; y las acciones de sanidad internacional.

El segundo es ain mas importante dentro del esquema de la nueva reforma, y es
el que 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 de servicios de salud tanto individuales e institucionales,
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instituciones aseguradoras y articuladoras, instituciones educativas, y productores
y distribuidores de medicamentos, insumos, y equipos médicos, todo ello bajo un
esquema profundo de aseguramiento de la calidad tutelado por la dependencia
rectora.

Una parte fundamental de este aspecto es la regulacion de los servicios de
salud, la cual quedo a cargo parcialmente en las funciones de proteccion contra
riesgos sanitarios y que se lleva a cabo a través de los Servicios Estatales de Salud
en colaboracion con la autoridad sanitaria federal, inicamente en relacion con la
autorizacion y vigilancia sanitaria de los riesgos del establecimiento.

La funcion de regulacion de servicios de salud, incluyendo la auditoria médica,
debe recuperarse y fortalecerse en un drea especifica de la Secretaria de Salud, a fin
de garantizar calidad en la atencion médica y seguridad en los establecimientos de
atencion, asi como la disminucion de los riesgos a la salud derivados de la practica
del ejercicio de la medicina.

Podria visualizarse la creacion de una agencia especializada, como en su
momento lo fue la Comision Federal para la Proteccion contra Riesgos Sanitarios,
con el objetivo puntual de favorecer la integracion sectorial en la construccion de
un modelo de gestidon de la calidad universal para todos los habitantes del pais,
esta entidad seria la garante de la calidad en el proceso de atencion médica, la
estandarizacion de la correcta practica médica, la seguridad de los usuarios de
los servicios y la evaluaciéon del desempefio. Esta agencia también contaria con
una linea de trabajo dirigida a la evaluacion de la eficiencia de las instituciones
articuladoras publicas y privadas, incluidos los mecanismos de aseguramiento
privado en salud, garante de su eficiencia y efectividad en el contexto de la
universalidad.

La importante asimetria que existe en la prestacion de la atencion a la salud
requiere de la formulacion de una estrategia integral de rectoria de la calidad y
proteccion al usuario a través de la evaluacion del desempefio de los articuladores
y prestadores de servicios. Esto permitiria ademas impulsar una competencia efec-
tiva y el incremento de buenas practicas y calidad de la atencion, estableciendo las
condiciones para garantizar la proteccion de los derechos humanos y la mediacion
de conflictos en el ambito de la salud.

Como se menciond en el diagndstico, nuestro pais cuenta con diversos
instrumentos para impulsar la calidad pero éstos no se regulan completamente
desde la rectoria del Sector Salud.

Por un lado, existe el drea regulatoria para la proteccion contra riesgos sanitarios
que ofrece seguridad para el paciente y medicamentos seguros. Es de caracter
regulatorio, permanente y por su misma naturaleza su observancia permite evitar
sanciones. Sin embargo, su capacidad es limitada por lo que la regulaciéon de los
servicios de salud no se lleva a cabo en forma sistematica.
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La certificacion de los establecimientos tiene una vigencia de tres afios y
por su caracter voluntario, los motivos estan relacionados con el prestigio del
establecimiento y competencia sobre todo en el dmbito privado. En el sector publico,
es requisito para participar como campo clinico en los programas de ensefianza
de posgrado, y si bien significa un compromiso institucional, se ha limitado a la
capacidad de los grandes establecimientos hospitalarios sin ampliarse a las unida-
des de salud mas pequenas. Dado su caricter voluntario, existen muchas unidades
de salud y hospitales tanto clinicos como privados que no estan certificados y no
garantizan la calidad de la atenciéon médica que ofrecen.

Por su parte, la Secretaria de Salud establece la acreditacion de las unidades
como requisito para participar en el Sistema de Proteccion Social en Salud, que si
bien tiene un caracter condicionante, su observancia se requiere por una sola vez
para participar en el Sistema, los indicadores de evaluacion que utiliza son minimos
y sus resultados no tienen ningtin impacto sobre las decisiones del publico usuario.

Los Premios de Calidad tienen como motivo una mejora curricular y una
posible recompensa y en el mejor de los casos transciende hacia el personal de la
unidad o del servicio de que se trate. Sin embargo son muy pocas las unidades que
participan en las convocatorias a dichos reconocimientos. La certificacion de los
médicos especialistas por parte de los Consejos también es de caricter voluntario,
no siempre se usa en la practica como requisito de contratacion y la recertificacion
depende del interés personal.

La participacion de la Conamed ante la queja médica es el instrumento mas
cercano a la poblacion usuaria para obtener una reparacion por la mala calidad
de la atencion recibida y tiene un fuerte motivo para el prestador para evitar una
demanda civil.

Todos estos instrumentos pueden incrementar la confianza del usuario sobre la
calidad de la atencion a la salud que recibe por parte de prestadores e instituciones
de salud. Sin embargo, atin hay que fortalecer desde la rectoria, la regulacion de
los servicios de salud que permita impulsar marcos normativos y eficientes, e
implementar instrumentos de auditoria médica que permitan garantizar la pericia,
capacidad, experiencia, habilidades y destrezas del personal de salud. Tanto los
instrumentos regulatorios como los condicionantes, deben ser parte de la funcion
de rectoria para la garantia de la calidad, de los establecimientos, de los servicios
y del personal de salud.

El fortalecimiento de la funcion rectora para el aseguramiento de la calidad incluye
la evaluacion sistematica y obligatoria de la calidad parala acreditacion y certificacion
de los servicios de salud, la cual debe formar parte de la informacion puablica al
alcance de los usuarios. La informacion sobre la calidad de los servicios otorgados
brindaria al usuario oportunidad de hacer una seleccidon del servicio e impulsaria
la mejora de la calidad por parte de los proveedores en una sana competencia.
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Como se ha sefalado, se propone también introducir la auditoria médica
como parte de las acciones de vigilancia y garantia de la calidad. En su concepto
mas amplio, la auditoria médica implica un proceso de mejora de la calidad que
busca optimizar la atencion al paciente y sus resultados mediante una revision
sistematica de la atencion, es decir del acto médico, con base en criterios explicitos
y la implementacion de los cambios sugeridos. Incluye aspectos de estructura,
proceso y resultado de la atencién médica asi como las recomendaciones para
la implementacion de mejoras, ya sea a nivel individual, a equipos de trabajo o
servicios. Esto implica la integracion de equipos multidisciplinarios para llevar a
cabo el proceso de auditoria por pares, con el apoyo de la implantacion y cumpli-
miento de las guias de practica clinica, como criterios de evaluacion y con la
participacion de pacientes en los procesos de auditoria.

La priorizacion de las materias que deben ser sujetas de auditoria estaria basada
en el riesgo, frecuencia, trascendencia y costo de atencion de las enfermedades
prioritarias del panorama epidemiol6gico tanto presente como futuro.

Los resultados de la auditoria médica se complementarian con los procesos
de aseguramiento de la calidad, incluidos la certificacion y la acreditacion de
los establecimientos respectivos y estarian sujetas a un proceso de verificacion
de las acciones implementadas asi como a la aplicacién de mecanismos para
impulsar mejoras sistémicas en la atencion médica y paramédica.
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Es necesaria la formulacion de una estrategia explicita de auditoria médica
y de informacion publica acerca del desempenio de los articuladores y prestado-
res de servicios, para la proteccién del usuario, que seria responsabilidad de la
agencia supervisora de la priactica médica antes mencionada. Esto permitiria,
ademds, impulsar una competencia efectiva y el incremento de buenas practicasy
calidad de la atencion, estableciendo las condiciones para garantizar la proteccion
de los derechos humanos en el 4mbito de la salud.

Estas acciones requieren de un apuntalamiento de las instancias creadas que
favorezcan la solucion eficiente de conflictos entre usuarios y prestadores de
servicios, como el uso del arbitraje médico y el impulso de la mediacion. La mayor
eficiencia de estas tareas también buscaria evitar la judicializacion de la medi-
cina que tanto perjuicio ha ocasionado a los sistemas de salud de otras latitudes
y que ya estan surgiendo en México, lo que ha tenido que impulsar la medicina
defensiva, que solo ha llevado al incremento en los costos de los servicios de salud
sin incrementar su eficiencia.

Reestructura del financiamiento de la salud

Uno de los elementos fundamentales de una nueva reforma del sistema, para
alcanzar la universalidad de los servicios de salud, es la redefinicion de los
mecanismos de financiamiento para garantizar el uso ordenado de los recursos
disponibles y, de este modo, hacer efectiva y equitativa la proteccion social en
salud para toda la poblacion. La consolidacién del componente financiero es la
clave para desencadenar otros incentivos indispensables para impulsar la calidad
y 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. (35)

La propuesta de reforma contempla una transformacion del esquema de
financiamiento ptblico de la atencion médica rompiendo con la segmentacion 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. (22)

Se propone establecer un mecanismo sustentado en impuestos generales para
financiar los servicios de salud, ademas de analizar la incorporacion o redistribucion
de impuestos especiales, que por ley tendrian como destino especifico financiar
la atencién médica de la poblacion mexicana.

Este mecanismo podria basarse en una combinacion de gravimenes sobre el
consumo general y el ingreso, con la posible inclusion o redireccionamiento de
impuestos sobre la produccion y consumo de articulos que representan un riesgo
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para la salud, como el tabaco y el alcohol y el impuesto especial sobre produccion
y servicios.

Una contribucion social generalizada seria progresiva en la medida en que el
esquema de contribucion por medio de un impuesto general también lo sea, ademas
de que siendo garantizada y etiquetada para financiar servicios de salud, es una
forma eficaz y transparente para que la sociedad apoye un incremento necesario
de obligaciones fiscales.

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.

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. Ademéas debe
garantizarse la etiquetacion de fuentes fiscales para financiar servicios de salud. (35)

Al momento en que el financiamiento se mantiene en la entidad rectora, sepa-
rada de la prestacion, se favorece también su capacidad para evaluar de manera
objetiva el desempeno de los prestadores de servicios y de sus articuladoras, que
reciben el financiamiento correspondiente.

Las articuladoras y sus redes de prestadores de servicios contarian por ende,
con la mayor libertad organizativa y financiera para manejar sus presupuestos
y sistemas de planeacion, sujetos al escrutinio objetivo de su eficiencia por el
pagador, que puede ficilmente modularse ademas a través de la satisfaccion de sus
usuarios y por medio de la introduccion de los “acuerdos de desempefio”, como
instrumentos consensuales formales en que se pactan los modelos de atencion,
el financiamiento aparejado, los requisitos de calidad y todas las obligaciones
de los proveedores de servicios y sus articuladoras, fomentando la oportuna y
transparente rendicion de cuentas.

A través de una reforma a las contribuciones fiscales, se propone crear un fondo
unico para financiar la salud con dos componentes, a saber:

a) de Salud Publica, que permita financiar las acciones, tanto generales como
locales, dirigidas a la comunidad, reguladas por la Federacion y los Servicios
Estatales de Salud de acuerdo con su competencia; y

b) de Aportaciones para Servicios Universales de Salud, que permitira el
pago por capitacion de acuerdo con la poblacion afiliada a las instituciones
articuladoras, las cuales recibiran directamente los recursos de este fondo,
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asi como el refinanciamiento para atender enfermedades e intervenciones
de alto costo, a través del pago por evento.

El Fondo de Salud Publica, permitiria garantizar el financiamiento de los bienes
publicos de salud, que incluyen la funcion de rectoria, planeacion estratégica,
informacion, evaluacion, investigacion y desarrollo de recursos humanos, asi como
los servicios de salud publica.

Es necesario que el Sistema tenga un importante componente financiero para las
acciones preventivas de salud, con objetivos y metas bien definidos y que puedan
ser monitoreados y evaluados, para disminuir la presion en el financiamiento de
la atencién curativa.

Para el financiamiento de los servicios de salud a la persona que protejan la
entrega de los beneficios universales de salud garantizados a toda la poblacion,
se conformara un Fondo de Aportaciones para Servicios Universales de Salud,
que permitird el pago por capitacion de acuerdo a la poblacion afiliada a las
instituciones articuladoras, las cuales recibiran directamente los recursos de
este fondo.

Dado que el financiamiento para la atencién de la salud a la persona sera
principalmente por capitacion, se propone introducir un ajuste de riesgos prospectivo
por edad y sexo; esto permitira disminuir la incertidumbre del gasto esperado por
individuo y con ello evitar la seleccion de riesgos por parte de las instituciones
articuladoras; asimismo, generara el incentivo para que éstas busquen eficiencias
en el gasto en salud manteniendo saludable a su poblacion afiliada.

Es importante considerar que la frecuencia, costo y distribucién de algunos
padecimientos son de tal magnitud que se requiere que el financiamiento de
Intervenciones de Alto Costo logre mancomunar los riesgos financieros por dichas
eventualidades, genere una mayor proteccion contra el gasto empobrecedor en
salud para las familias y garantice finanzas sanas en las instituciones.

Estas intervenciones seran financiadas como un esquema de reaseguro mediante
pago por evento al articulador. Este mecanismo evita ademas la posible seleccion
adversa posafiliacion por trato diferenciado que implica desalentar la reafiliacion
de poblaci6n enferma.

Con estas dos formulas se dispersa el riesgo entre las articuladoras, el
financiamiento capitado con ajuste de riesgos demografico disminuye el riesgo
financiero de afiliar poblacién envejecida y el pago por evento de intervenciones
de alto costo permite el reparto de riesgo retrospectivo.

Para la construccion del fondo Gnico para el financiamiento de los servicios de
salud, sustentado en impuestos generales, es necesario determinar el déficit en la
oferta de los servicios para la poblacion, asi como analizar el esquema actual de
contribuciones.
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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 atenten.
Es decir, la universalidad de la prestacion de los servicios en términos de acceso,
equidad y grado de atencion, debe estar ligada directa y proporcionalmente a la
universalidad de la contribucion por tipo, segmento de la poblacion y regiones del pais.

Migrar hacia un esquema de impuestos generales para financiar la salud implicaria
disminuir gradualmente las cuotas obrero-patronales de la seguridad social en lo
que corresponde a salud en la proporcion que financien los beneficios universales
garantizados, es decir, sustituir de manera progresiva el financiamiento del Seguro
de Enfermedades y Maternidad del 1mss, 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 del Seguro de Salud del 1SSSTE.

La diferencia en las intervenciones que actualmente gozan los asegurados y
derechohabientes de la seguridad social con aquella que integre el conjunto de
beneficios universales, podria ser financiada con un segmento de las cuotas obrero-
patronales, el resto de los recursos podria implicar entonces una reduccién en las
aportaciones obreras y patronales, al sustituirse por impuestos generales.

Esta disminucion seria gradual en la medida que se vaya ampliando el nimero de
beneficios universales y de intervenciones de alto costo, garantizados y financiados
por impuestos generales.

La propuesta central (22) consistiria en:

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

Establecer o redireccionar, ademas, impuestos especiales que por ley tendrian
como destino especifico financiar la atencion médica de todos los mexicanos a
través de la imposicion a la produccion y consumo de articulos que representan
un riesgo para la salud (tabaco, alcohol).

Etiquetar el financiamiento a la salud a través de una combinacion 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.

Integrar con estos recursos en un fondo tnico para financiar la salud con
los componentes mencionados.

La reforma integral del financiamiento requiere evitar que las contingencias
financieras de un ramo de seguro, como las pensiones, afecten los servicios de salud,
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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, como antes se preciso.

Articulacién de los servicios de salud

La propuesta de reforma establece la necesidad imperiosa de hacer explicita la fun-
cion de articulacion entre el financiamiento y la prestacion de servicios de salud.
De esta forma se propone una instancia en un punto intermedio entre el financia-
miento y la prestacion, llamada articuladora de servicios de salud, responsable de
recibir los recursos financieros directamente del fondo unificado y canalizarlos a
las entidades prestadoras de servicios para garantizar que los recursos financieros
se movilicen y se asignen hacia la prestacion de los servicios de salud.

Para entender mejor el concepto de “articulacion”, resulta tutil 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 generales, impuestos a la nomina, 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. (28)

En esta funcion la instituciéon articuladora canaliza los recursos financieros
provenientes de impuestos generales y los asigna mediante reglas establecidas
por la rectoria a la produccion de servicios de salud con base en la afiliacion de
la poblacion.

A partir del financiamiento publico a través de impuestos generales, las
instituciones articuladoras que cumplan con los criterios establecidos por la
funcion rectora, deberan asegurar la movilizacion del recurso hacia la atencion
preventiva y curativa de la poblacion afiliada y garantizar el acceso efectivo a la
resolucion de sus problemas de salud, con un transparente y eficiente mecanismo
de organizacion de los servicios. Para ello deben organizar la prestacion de los
servicios en redes de atencion escalonadas por niveles de acuerdo a su capacidad
de resolucion, privilegiando la atencion primaria de la salud.

97 Propuesta de una nueva reforma del Sistema Nacional de Salud



@ UNIVERSALIDAD DE LOS SERVICIOS DE SALUD

La conformacion de una red de servicios suficiente, eficiente y resolutiva,
sustentada en la atencidén primaria, podria generar un verdadero cambio en el
paradigma de la atencion a la salud.

La propuesta de FUNSALUD sugiere asignar la funcion de articulacion a entidades
publicas y privadas autorizadas por la institucion rectora.

La articulacion incluye por lo menos tres importantes funciones: a) la
administracion de los riesgos, b) laadministracion del acceso y c) la representacion.

La administracion de riesgos se lleva a cabo afiliando poblaciones, de forma que
los riesgos se dispersen y se mantenga un equilibrio financiero entre el monto del
financiamiento y el gasto en salud. Para fijar un tope a los gastos y crear al mismo
tiempo un incentivo equitativo contra la competencia basada en la selecciéon de
riesgos, el financiamiento debe basarse en una capitacion ajustada por riesgo.

Sin embargo, la articulacién va mds alla de la funcion tradicional de
aseguramiento, ya que abarca también la administracion del acceso, para controlar
varios aspectos cruciales de la interaccion entre los usuarios y los prestadores,
incluyendo los procedimientos para la seleccion de los prestadores de servicios
por parte de los usuarios, el aseguramiento del acceso a los beneficios explici-
tos definido por la funcion rectora y la organizacion de las opciones disponibles
para los usuarios, mediante la conformacion de redes plurales de proveedores,
escalonadas por niveles de capacidad de resolucion de problemas.

La institucion articuladora es la responsable de garantizar en forma prioritaria
el financiamiento y ejecucion de acciones de atencion preventiva, a través de su
red de servicios.

Por ultimo, la organizacion articuladora actiia como el agente informado de
los usuarios y representa sus intereses, garantizando la calidad de los servicios
de salud, a su nombre, que después se mide a nivel nacional por la institucion
rectora como garantia de objetividad y como pre-requisito para la operacion de
los prestadores directos de servicios.

La funcion de articulacion, a través de la administracion de los riesgos, la
administracion del acceso y la representacion de los afiliados, permite conciliar
las heterogéneas demandas de los usuarios 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 este 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 usuarios.
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En el esquema propuesto, el usuario determina su afiliacion a una institucion
articuladora especifica, por medio de su eleccion del prestador basada en competencia
por calidad y trato digno, y solamente podrd hacerlo a una sola articuladora.
La inscripcion debe ser individual y nominal, no por familia, para la correcta
asignacion de los recursos financieros y para fines de transparencia y autenticidad
del proceso de afiliacion.

Esta afiliacion, refrendada por un sistema de identificacion individual que
asegure su afiliacion exclusiva a la articuladora seleccionada, le debe garantizar el
acceso a la red de servicios y su movilizacién hacia niveles de mayor complejidad
y alta especialidad, de acuerdo a las necesidades de atencion que requiera su
padecimiento, y a las intervenciones que le ofrecen los beneficios universales de
salud garantizados.

En este esquema pueden ser instituciones articuladoras las actuales instituciones
publicas de salud, los servicios estatales de salud y las instituciones de salud y
de aseguramiento privadas, autorizadas por la dependencia rectora, y aprobadas
mediante una mecanismo de evaluacion eficiente de la calidad y efectividad de
sus servicios.

Asi, como se describi6 anteriormente, pueden funcionar como articuladoras:
las areas médicas de las instituciones de seguridad social reconformadas
organizacionalmente, las instituciones de salud de las entidades federativas, las
instituciones de salud privadas, y las aseguradoras generales (con seguros de
gastos médicos) y las especializadas en salud como las Instituciones de Seguros
Especializadas de Salud. Las instituciones del sector privado podran acceder a
desarrollar la funcion, mediante la integracion de una red de unidades de atencion
a través de la compra de sus servicios y previa aprobacion y vigilancia de la
dependencia rectora del sistema.

Estos mecanismos pueden ser ampliamente robustecidos con la posibilidad de
mayor inversion en infraestructura de servicios de salud, basandose en la Ley
de Asociaciones Publico Privadas, que permite establecer de forma mas expedita
relaciones contractuales de largo plazo con aumento del bienestar social y de los
niveles de inversion en el pais. Asimismo, se prevé la participacion del sector
privado en la provision directa de servicios de salud y en la operacién de la
cadena de abastecimiento de insumos de salud, especialmente de medicamentos.

Si bien, la afiliacién a una articuladora puablica o privada, es una decision del
usuario, esta debera ser por un tiempo acotado, tres aflos por ejemplo, antes que
el usuario pueda determinar cambiarse de articuladora. De esta forma, al término
de este periodo, podra reafiliarse o afiliarse a otra institucion, para lo cual debera
realizar el tramite oficial correspondiente. Este esquema daria incentivos a las
instituciones articuladoras a mantener estandares altos y objetivos de calidad y
cortesia que puedan ser percibidos por sus usuarios para conservar su afiliacion.
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La afiliacion a una institucion articuladora, le debe garantizar al usuario la
cobertura de todas las intervenciones y beneficios universales de salud garantizados
aprobados por la dependencia rectora. En ningan caso la afiliacién excluira
intervenciones relacionadas con padecimientos existentes. Las instituciones privadas
que funjan como articuladoras tampoco podran poner limites al otorgamiento
del servicio y de los beneficios universales garantizados por la preexistencia de
riesgos o padecimientos.

Los beneficios universales garantizados no podrdn cubrir en una primera
etapa todas las intervenciones en salud, ya que su incorporacién sera gradual e
incremental conforme el sistema evoluciona y dispone de mayor financiamiento,
por lo que temporalmente habria una diferencia de intervenciones cubiertas con
relacion a los esquemas de seguridad social actual.

Las intervenciones de salud no incluidas temporalmente en el grupo de beneficios
universales podran ser cubiertas por la seguridad social a sus derechohabientes y
gradualmente, en la medida que se incorporen a los beneficios universales, dejarian
de estar bajo su responsabilidad.

En este orden de ideas, en una primera etapa, una persona podria estar afi-
liada a determinada institucion articuladora, recibiria la atenciéon correspondiente
a las intervenciones incorporadas a los beneficios garantizados, incluidas las
intervenciones de alto costo, en la red de servicios de dicha institucion y si cuenta
con seguridad social, recibiria ademas la atencion de intervenciones no incluidas
en los beneficios universales, financiadas por la institucion de seguridad social a
que corresponda por derecho laboral.

Alinicio de la reforma, el 1Mss, el 1SSSTE y el Seguro Popular, podrian actuar
como instituciones articuladoras para aprovechar la ventaja de la capacidad
instalada y organizacion actual de prestadores de servicios de salud, pudiendo
completar su oferta de servicios mediante mecanismos de intercambio con otras
articuladoras o prestadores de servicios. Para ello, deberan afiliar a la poblacion
mexicana que decida ser atendida en las unidades médicas de su red de atencion.
Se visualiza que también las instituciones privadas podrian participar en el
esquema a través de articuladoras de sus redes debidamente autorizadas y bajo
la vigilancia de la dependencia rectora del sistema.

El esquema de pago por los servicios garantizados debera ser definido
claramente por la funcién rectora y aplicado y respetado por las instituciones
articuladoras. En el caso de las instituciones de seguridad social, reformuladas
organizacionalmente, recibiran el pago de los servicios entregados de acuerdo a
las tarifas establecidas por la institucidon rectora para las intervenciones garanti-
zadas y financiaran inicialmente las intervenciones no cubiertas inicamente a
sus afiliados por derecho laboral, las cuales iran trasladiandose gradualmente
a los beneficios universales.
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En el resto de las instituciones articuladoras, éstas recibiran el pago por los
servicios entregados relacionados con los beneficios universales garantizados
y las intervenciones o beneficios adicionales solicitados por el usuario pero no
incluidos en ellos, deberdn ser cubiertos por el usuario a través de pago directo
(copago) o de prepago a través de instituciones aseguradoras. Las amenidades y
los servicios adicionales a la atencion médica tales como contar con una habitacion
especial, servicios de confort o recreativos, serian cubiertos de esta tltima manera.

El copago tiene como proposito desincentivar el consumo innecesario de servicios
de salud y atencion médica, pruebas diagnosticas y de medicamentos, por lo que
resulta indispensable su correcta definicion por parte de la dependencia rectora; sin
embargo, para favorecer la reduccion de condicionantes de la salud, la dependencia
rectora en este mecanismo también deberd prever incentivos, como subsidios, a los
usuarios que adopten practicas de habitos saludables como adherencia a tratamiento,
eliminacion del sobrepeso y obesidad, eliminacion del tabaquismo, entre otros,
que les permitan obtener una reduccion en los costos asociados a la atencion.

En el largo plazo los sistemas de costeo deberan basarse en un sistema contable
que permita generar facturas por paciente.

Un aspecto clave para fortalecer la sustentabilidad del sistema es la definicion
explicita del uso de los recursos capitados en salud. Para ello se propone determinar
que las instituciones articuladoras utilizardn el pago de los servicios para recuperacion
de gastos y para inversion, exclusivamente en el drea de salud, sin posibilidad de
ser utilizados para el financiamiento de otras necesidades de la institucion, como
son transferencias a otros fondos, como el de pensiones, o el pago de obligaciones
institucionales, por ejemplo.

Pluralidad en la prestacion de los servicios de salud

La prestacion de los servicios de salud debe responder a la demanda creciente de
usuarios, a la complejidad de los padecimientos cronico-degenerativos del pano-
rama epidemiolégico actual y futuro, a la dispersion y caracteristicas geograficas
y culturales de nuestro pais y la necesidad de otorgar los servicios de manera
eficiente y sustentable.

Se requiere una vision mas amplia e integral para el maximo aprovechamiento
de los recursos humanos y 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
atencion y un gasto eficiente de recursos. Con ello se garantizara que los servicios
de salud se presten con pluralidad a fin de que el usuario pueda seleccionar su
lugar de atencion.
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Se plantea el aprovechamiento de asociaciones publico/privadas para inversion
en infraestructura, abasto de insumos y medicamentos, obra social, sistemas de
informacion y tecnologia de comunicaciones, asi como en la prestacion de servicios.

La participacion coordinada de los sectores publico y privado debe basarse en
reglas claras que garanticen el cumplimiento de estindares minimos de calidad
en la prestacion de los servicios, y sustentarse en mecanismos que permitan el
monitoreo sobre el uso de los recursos, el apego a la normatividad y, sobre todo, la
evaluacion de su eficiencia e impacto en salud. Para ello, la funcion rectora debe
fortalecer los mecanismos de regulacion de los servicios de atencion médica como
una de las funciones principales de rectoria, asi como la vigilancia y certificacion
de la calidad y la auditoria médica.

Las instituciones articuladoras publicas y privadas, cuya funcion se describe
en el apartado anterior, deberdn establecer la organizacion de redes de servicios
de salud, escalonados por niveles de atencion y con capacidad de respuesta para
atender todos los problemas de salud incorporados a los beneficios universales;
estas redes deben contar con un solido sistema de atencion primaria de la salud,
eficiente y resolutivo.

La prestacion de servicios en redes plurales de atencion permitiria aprovechar la
capacidad instalada y reducir las necesidades de sobre inversion en infraestructura
sanitaria para aumentar la eficiencia del sector en su conjunto y mejorar la capacidad
resolutiva de los servicios de atencion ambulatoria y del sistema hospitalario.

Las acciones para evitar dafos a la salud, incluyendo la deteccion y el seguimiento
oportuno de enfermedades cronicas corresponden a 1a atencion primaria. En muchas
circunstancias, sin embargo, estos servicios son demandados en los hospitales
debido a que no se recibi6 una respuesta adecuada en la atencion primaria. Por esta
razon, es necesario encontrar un balance 6ptimo entre la utilizacion de servicios
por nivel de atencion.

Los servicios de atencion médica ambulatoria, que funcionan como puerta de
entrada a la atencion médica en el segundo y tercer nivel de atencion, requeririan
homologarse entre todas las instituciones de salud, e implementar esfuerzos
para garantizar un diagnostico temprano y oportuno de las enfermedades con
el objetivo de que no progrese la enfermedad a etapas que impliquen el uso de
mayores recursos del sector. En una red escalonada de servicios eficiente, estos
establecimientos atenderian solo una proporciéon de casos que rebasan la capacidad
instalada en los servicios ambulatorios.

Para ello se propone reorganizar el primer nivel de atenciéon en donde el
médico general, y en su caso el médico familiar, se desempefie efectivamente
como primer contacto y punto de referencia para otros niveles de atencion médica,
replantear los esquemas de referencia y contrarreferencia de pacientes a través
de la funcién articuladora, para garantizar un mecanismo continuado de atenciéon
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y permitir mayor flexibilidad geografica y opciones de atencion en las redes de
servicios de salud.

Asimismo, es necesario redefinir las reglas de financiamiento para cada nivel
de atencion segun esquemas de pagos por poblacion de responsabilidad inscrita en
las unidades de atencion primaria y pagos por incentivos que permitan internalizar
los costos de las referencias hacia la atencion hospitalaria.

La constitucion de redes de servicios debe prever un plan maestro de inversion
en recursos humanos que se enfoque en el desarrollo de las capacidades médicas y
de enfermeria necesarias para satisfacer las cambiantes demandas asociadas con la
transicion epidemioldgica y para equilibrar el mercado de trabajo médico, evitando
problemas de desempleo urbano y escasez de dichos recursos en las dreas rurales.

Mediante un sistema de pagos e incentivos, la institucion articuladora debera
asegurar la cobertura de recursos humanos en las unidades de la red y en todos
los turnos requeridos, de acuerdo a su capacidad de resolucion de problemas.

Asimismo, las instituciones articuladoras junto con la institucion rectora, las
academias y las instituciones educativas, deberan establecer un plan de formaciéon
de especialidades médicas y de capacitacion y educacion médica continua que
se alinee a las necesidades presentes y futuras de salud de acuerdo al panorama
epidemiologico, con los incentivos necesarios para la formacion de médicos y
personal paramédico en dichas especialidades y para su incorporaciéon en las
unidades de acuerdo a necesidades y ubicaciones estratégicas.

Actualmente existe informacion que permite la organizacion de redes de servicios
interinstitucionales de salud, escalonados por niveles de atencion y capacidad de
respuesta, basada esta 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 diagnostico 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
podria resolver una buena parte de la demanda de servicios y que contribuiria a
ampliar la cobertura de servicios para 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 considerar 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 propdsito de integrar la
informacion de recursos para la atencion de la salud del sector privado en el plan
maestro sectorial y con ello constituir las redes plurales de atencion a la salud.

Para mejorar la capacidad resolutiva de la red de servicios se sugiere retomar
las propuestas sefialadas en la Vision de FUNSALUD (22):
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Reorganizar la atencion primaria bajo una perspectiva de medicina familiar
en donde el médico se desempefie efectivamente como primer contacto y
punto de referencia para otros niveles de atencién médica.

Replantear los esquemas de referencia y contrarreferencia de pacientes
para permitir mayor flexibilidad geografica y opciones de atenciéon en redes
plurales de atencion.

Redefinir las reglas de financiamiento para cada nivel de atenciéon segtin
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.

Los hospitales son organizaciones complejas, en las que se combinan acciones
médicas con actividades de investigacion y de ensefianza. En una red escalonada
de servicios eficiente, estos establecimientos atenderian una menor proporcion de
casos, aquellos que rebasan la capacidad instalada en los servicios ambulatorios;
sin embargo en la realidad reciben muchos casos, en los que 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 agregacion 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 demés
niveles de atencién médica mediante la revision de los esquemas de referencia
y contrarreferencia entre instituciones prestadoras de servicios, y sujetar la
sustentabilidad financiera de las redes al financiamiento canalizado por medio del
fondo para el financiamiento de intervenciones de alto costo, y regular la inversion
en alta tecnologia de acuerdo con las necesidades de salud de la poblacion y la
distribucion geografica de los casos esperados.

Para la prestacion de servicios de salud en el esquema universal propuesto, el
proceso de definicion de los beneficios universales de salud garantizados resulta
crucial. La ley estipula para el Seguro Popular que debe ampliarse progresivamente
y actualizarse cada afio con base en los cambios en el perfil epidemioldgico, los
avances tecnologicos 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 deben
ser analizados e incorporados con base en las evidencias derivadas de estudios
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de costo-efectividad y también con base en la deliberacion ética de criterios de
aceptabilidad social.

La nocion de beneficios universales de salud garantizados, ademas de servir de
herramienta para la definicién 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 planeacion para orientar a los prestadores
de servicios y una guia para la acreditacion, puesto que define los servicios de
salud que cada articulador y prestador debe ofrecer. (5)

En otras palabras, la definicion de los beneficios universales y 1a organizacion del
proceso de acreditacion de los prestadores en torno a ellos, generan las condiciones
para que el sistema realmente proporcione las intervenciones especificas que, de
acuerdo con las evidencias disponibles, producen las mayores ganancias en salud
dado un determinado nivel de recursos.

La definicion de estos beneficios debera ser exhaustiva y detallada para evitar el
requerimiento de pago a usuarios por insumos médicos, estudios, intervenciones o
medicamentos no sefialados en ellos y necesarios parala resolucion del problema de salud.

Beneficios universales de salud garantizados

Existe evidencia suficiente para demostrar que algunas intervenciones de salud
tienen mayor efectividad que otras o reducen los riesgos a la salud que algunas
enfermedades pueden producir y ciertas intervenciones generan un beneficio social
mayor con un costo relativamente bajo. Con base en esta evidencia se requieren
determinar los beneficios universales de salud dirigidos a 1a poblacion en general,
a los individuos y a las familias.

Es importante que las intervenciones necesarias para impulsar cambios en
los estilos de vida, en los riesgos a la salud y en las condiciones de enfermedad y
muerte del panorama epidemiol6gico actual y futuro del pais, sean explicitadas
por la funcion rectora, con la vision de sustentabilidad del sistema a largo plazo y
para la correcta evaluacion de su impacto.

No explicitar beneficios garantizados limita la eficacia de su entrega por parte
de los prestadores de servicios, reduce el empoderamiento del usuario y dificulta
la rendicion de cuentas y la evaluacion del ejercicio de los recursos asignados a
las instituciones articuladoras.

La diferenciacion de los beneficios universales estd dada por la poblacién
objeto a la que estan dirigidas las intervenciones, a la region geografica donde se
requieren, a los actores del sistema de salud responsables de suimplementacion, a
su fuente estratégica de financiamiento y a su complejidad y costo. De esta manera,
se identifican tres grupos de beneficios:
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De Salud Publica. Son las intervenciones dirigidas a la poblacién en su conjunto
y que representan una prioridad por magnitud y trascendencia. Deben ser
instrumentadas en todo el territorio nacional mediante acciones de salubridad
general, local o concurrente que correspondan. Por su trascendencia son
conducidas por la Secretaria de Salud, el Consejo de Salubridad General y los
gobiernos de las entidades federativas, segun corresponda a la distribucion de
competencias que sefiala la Ley General de Salud. Por su impacto en la salud
publica deben ser homogéneas en todo el pais, o adecuadas a las necesidades
regionales, estatales o municipales del caso. Su financiamiento deriva de un
Fondo de Salud Publica. Ejemplos de ellas son las campafias de vacunacion,
las emergencias epidemiolégicas, los programas de promocion y educacion
en salud, las politicas de planificacion familiar, 1a vigilancia epidemiologica,
la informacion en salud, entre otras.

Beneficios Universales Garantizados de Atencion Médica a la Persona. Son
las intervenciones, estudios y medicamentos que se cubren con financiamiento
publico a partir de impuestos generales a través de un Fondo de Aportaciones
para Servicios Universales de Salud, estan dirigidas a la persona e incluyen
acciones de educacion en salud, atencion preventiva, atencion médica curativa
y rehabilitacién que son ofrecidos en unidades médicas de primer contacto,
centros especializados de atencion ambulatoria u hospitales. Incluyen
intervenciones de primero y segundo nivel asi como de alta especialidad.
Las intervenciones deben estar ordenadas por niveles de acceso a servicios
de salud en una red de unidades organizadas por niveles de complejidad y su
implementacion con eficacia y calidad es responsabilidad de las instituciones
articuladoras del Sistema. Ejemplo de estas intervenciones son la vacunacion
individual, atencion del embarazo y el parto, la atencion de urgencias, lesiones
y fracturas, control de la obesidad, prevencion y control del sindrome
metabolico, diabetes e hipertension arterial, intervenciones quirurgicas,
rehabilitacion, entre otras.

Intervenciones de Atencion Médica de Alto Costo. Son las intervenciones,
estudios y medicamentos que por su frecuencia y costo se justifica el pago
por evento por lo que se cubren con financiamiento publico a partir de
impuestos generales a través de un Fondo de Intervenciones de Alto Costo.
Las intervenciones incluidas en este grupo estan dirigidas a la persona
y son implementadas por las instituciones articuladoras a través de una
red de unidades acreditadas de atencion especializada. Ejemplo de estas
intervenciones son los trasplantes de 6rganos, diferentes tratamientos de
cancer como la cirugia especializada, la radioterapia, la quimioterapia, el
tratamiento antirretroviral del sida, entre otras.
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El resumen de los tres grupos de beneficios, 1a poblacion a la que van dirigidos, su
fuente de financiamiento, y los actores del sistema responsables de su implementacion
y prestacion, se observa en el siguiente cuadro:

BENEFIC10S UNIVERSALES DE SALUD GARANTIZADOS

Intervenciones

Grupo de . Beneficios universales e e
- De salud publica : atencion médica de
beneficios garantizados
alto costo
Poblacion Toda la poblacion del Personas afiliadas a las instituciones
blanco pais y su medio ambiente articuladoras
Fondo de Aportaciones Fondo de
Fuente de . L .
. S Fondo de Salud Publica para Servicios Intervenciones
financiamiento .
Universales de Alto Costo
Responsable de Secretaria de Salud .
"y’ o Secretaria de Salud
su definicion Estados y municipios
Responsable de Servicios Estatales o .
Y Instituciones articuladoras
organizacion de Salud
N o - Red de servicios
Responsable de  Jurisdicciones sanitarias Redes de servicios de atencion
prestacion y municipios de salud o
especializada
Campanfas extramuros, ~ Vacunacion, embarazo Trasplantes de
emergencias y parto, urgencias, 6rganos,
epidemioldgicas, lesiones y fracturas, hemodialisis,
Ejemplos promocion de la salud,  obesidad, hipertension quimioterapia,
planificacion familiar, arterial, diabetes, tratamiento
vigilancia epidemiol6gica, sindrome metabdlico, antirretroviral
informacién en salud cirugia, rehabilitacion del sida

Agenda leqgislativa en salud y sequridad social

La adopcion de un enfoque basado en los derechos humanos tiene por objeto propi-
ciar avances mejores y mas sostenibles del desarrollo de nuestro sistema de salud,
analizando y combatiendo las desigualdades, las practicas discriminatorias y las
relaciones de poder injustas que a menudo encierran en su nucleo los problemas
del desarrollo.
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Este enfoque subraya como el objetivo primordial de todos los programas, politicas
y estrategias de salud, hacer progresar el ejercicio del derecho a la proteccion de
la salud y otros derechos humanos, integrando y promoviendo sistematicamente
esos derechos.

Un enfoque basado en los derechos humanos debe conceder importancia no
solo a los resultados, sino también a los procedimientos. Las normas y los principios
de derechos humanos —como la participacion, la igualdad, la no discriminaciéon
y la rendicién de cuentas— deben integrarse en todas las etapas del proceso de
programacion de la salud: evaluacion y andlisis, establecimiento de prioridades,
planificaciéon y disefio de programas, ejecucion, monitoreo y evaluacion, entre
otros. Elementos que se destacan en la propuesta de FUNSALUD.

Como puede apreciarse, la propuesta de FUNSALUD estd plenamente identificada
con el enfoque basado en los derechos humanos que promueven los organismos
internacionales y que ha estado marcando una tendencia internacional, ampliamente
respetada en nuestro pais.

Llevar a la practica muchas de las propuestas descritas requiere revisar
y fortalecer el marco juridico del Sistema Nacional de Salud. En ese sentido,
serd necesario llevar a cabo una revision integral de la normatividad aplicable
para dar lo correcto a 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.

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, la Ley de Coordinacion Fiscal y 1a Ley de Presupuesto y Responsabilidad
Hacendaria.

La regulacion emanada del Congreso de la Union que norma la actuacion 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 de proteccion a la salud, la que se complementa con
la legislacion que los congresos estatales han emitido para regular sus propios
organismos prestadores de servicios de salud.

La Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos establece 1a obligacion
del Estado de promover, respetar, proteger y garantizar los derechos humanos, de
conformidad con los principios de universalidad, interdependencia, indivisibilidad
y progresividad. El articulo cuarto de la Constitucion 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. (36)

Dicho articulo dispone que toda persona tiene derecho a la proteccién de la
salud y que la ley definira las bases y modalidades para el acceso a los servicios
de salud y establecerd la concurrencia de la Federacion y las entidades federativas
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en materia de salubridad general, de conformidad a lo establecido por la fraccion
xVvI del articulo 73 de la Constitucion.

Por otro lado, 1a 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. (36)

Por tal motivo ha sido objeto de especial atencion por parte del Congreso la
legislacion 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 atenciéon 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 Nacional, Fuerza
Aérea y Marina Armada de México.

Las referencias Constitucionales en materia de salud contenidas en los articulos 4
y 123, remiten a la legislacion 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 (1Gs), la Ley del Seguro Social (1ss), la
Ley del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado
(L1sssTE) y la Ley del Instituto de Seguridad Social para las Fuerzas Armadas
Mexicanas (LISSFAM). (37)

Dichos instrumentos normativos establecen la naturaleza juridica, objetivos,
estructura, funciones y organizacion, que en materia de atencion 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 separacion de
funciones, se requerira la revision y, en su caso, 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
1 regula su organizacion, su estructura y las relaciones de coordinacion entre los
diversos 6rdenes de gobierno en la distribucion de competencias y responsabilidades
en la cobertura de este derecho fundamental. (36)

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 coordinacion 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 refirio en el capitulo anterior.
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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 algunas entidades.

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

Asimismo, el Articulo tercero 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 senaladas en las fracciones
1y 11 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.

11) Servicios a derechohabientes de instituciones ptblicas 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.

1) Servicios sociales y privados, sea cual fuere la forma en que se contraten.

1v) Otros que se presten de conformidad con lo que establezca la autoridad
sanitaria. (37)

En relacion a la separacion de funciones, también deberé revisarse lo sefialado
en la fraccién 1, esto es, los servicios publicos a la poblacion en general, que son los
que se prestan en establecimientos publicos de salud a los residentes del pais que
asilo requieran, y que se rigen por criterios de universalidad y de gratuidad en el
momento de usar los servicios, fundados en las condiciones socioeconémicas de
los usuarios. Estos servicios y, los senialados en las fracciones 111 y 1v constituyen
actualmente una responsabilidad directa de la propia Secretaria de Salud y deberan
ampliarse a las demas instituciones del Sistema, asi como modificarse lo que
corresponden a la fraccion 11.

Ademas de la revision y modificacion a la Ley General de Salud (pOF 7/02/1984,
ultima reforma 07/06/2012) y el Reglamento de 1a Ley General de Salud en Materia
de Atencion Médica, se requieren revisar otros instrumentos normativos en materia
de prestaciéon de servicios de atencion médica, como los Reglamentos tanto de
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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 instalacion del Consejo Nacional de Proteccion
Social en Salud, el cual se constituyé como un 6rgano colegiado consultivo de las
acciones del Sistema de Proteccion Social en Salud. Dicho 6rgano esta integrado
por los titulares de las Secretarias de: Salud, Desarrollo Social y de Hacienda
y Crédito Publico; por los titulares del 1mss y del 1SSSTE, 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 (Art. 77 bis 34). Este instrumento puede
ser el que 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 11, del articulo 34 de la ley en comento, es com-
petencia de los institutos publicos, creados en términos de las leyes organicas
en que sustentan su actuacion, atender a sus derechohabientes brinddndoles las
coberturas de los seguros que las propias normas les ordenen.

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 1a Ley Federal
del Trabajo, presten, en forma permanente o eventual, a otras de caricter
fisico o moral o unidades econdmicas sin personalidad juridica, un servicio
remunerado, personal y subordinado;

b) los socios de las sociedades cooperativas, y

c) laspersonas que determine el Ejecutivo Federal a través del Decreto respectivo.

Ademis, aquellas que de manera voluntaria se incorporen al régimen obligatorio:

a) Los trabajadores en industrias familiares y los independientes, como
profesionales, comerciantes en pequeno, artesanos y demas trabajadores
no asalariados;

b) los trabajadores domésticos;

c) los ejidatarios, comuneros, colonos y pequefos propietarios;

d) los patrones personas fisicas con trabajadores asegurados a su servicio, y

e) lostrabajadores 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.
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La ley determina otro segmento de derechohabientes diferente a los ya men-
cionados, pero que presentan la caracteristica de requerir de una incorporaciéon
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 cobertu-
ras de seguros de vida y otras, exclusivamente a favor de las personas, grupos o
nucleos 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. El 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. (37)

De lo anterior se desprende que practicamente el iMss estd facultado para
atender a la poblaciéon en general en un esquema universal de servicios de salud,
recibiendo el financiamiento correspondiente.

En cuanto alaley del 1sSsTE, esta distingue el régimen obligatorio y el voluntario
de afiliacion al Instituto. (37) En materia de salud, se cubren los seguros de:

a) Atencion médica preventiva;
b) atencion médica curativa y de maternidad, y
c) rehabilitacion fisica y mental.

Ademais se dard 1a atencion médica que proceda en casos cubiertos por el seguro
de riesgos de trabajo. La ley contempla 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 federativa 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
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ningun caso, el Instituto podra otorgar seguros, prestaciones o servicios que no estén
previstos en el convenio correspondiente. El Articulo 204 establecerd el procedimiento
para formalizar dichos convenios. Por supuesto las cuotas serdn cubiertas en
los mismos términos en que ocurre en la Administracion Publica Federal. (37)

Por lo tanto, se considera necesario modificar la ley del 1SSSTE para que la
institucion esté en condiciones de prestar servicios de salud universales y en su
caso desarrollar la funcion 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 Econdémicas. El capitulo sexto de la ley regula las
caracteristicas y requisitos para la prestacion de estos servicios, mismos que
recibirdn los militares y sus familiares.

Si bien no existe ningin 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 atender
a poblacion no derechohabiente a través del pago de cuotas de recuperacion.

Habra que revisar ademas los preceptos legales que rigen a instituciones locales
de seguridad social que ofrecen los servicios de salud 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 caricter 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 subrogacion
de servicios.

Caso particular es el que corresponde a la Ley General de Instituciones y
Sociedades Mutualistas de Seguros y que rige la actuacion de las Instituciones de
Seguros Especializadas de Salud (1SEs) cuya atribucion es 1a 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 combinaciéon
de ambos, a través de acciones que 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 parala Operacion y Desarrollo del Ramo de Salud de la sHcp y el Reglamento
Interior de la Secretaria de Salud.

Desde luego, cualquier propuesta que se formulara en este sentido habria de
acompanarse 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
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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 (38)
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, asi como también la regulacién juridica
que sustenta la totalidad del financiamiento dirigido al sistema de salud.

La L.Gs dispone la obligacion del gobierno federal de cubrir anualmente una cuota
social por cada persona afiliada al Sistema de Proteccion Social en Salud, 1a cual es
equivalente al 3.92% 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.
Dicha aportacion se entrega a los estados y al Distrito Federal cuando cumplan
con lo indicado a continuacion (Art. 77 bis 12, de 1a 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 padro-
nes de familias incorporadas.

Por otro lado, cabe precisar (39) que de la cuota social y de las aportaciones
solidarias a que se hicieron referencia, la Secretaria de Salud debe canalizar
anualmente 8% de dichos recursos al Fondo de Proteccion contra Gastos Catastroficos
(Articulo 77 bis 17, de 1a LGs); y también dicha Secretaria debe canalizar anualmente
3% de dichos recursos para la constitucion de una prevision presupuestal anual,
aplicando dos terceras partes para atender las necesidades de infraestructura para
atencion primaria y especialidades bésicas 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 (Art. 77 bis 18, de la LGS).

En el caso de la Ley del Seguro Social 1a disposicion relativa a la cuota social para
el pago de seguros de atencion médica, se describe en el articulo 106 referente a la
forma de financiamiento de las prestaciones en especie del seguro de enfermedades
y maternidad, aunque no se menciona como cuota social. La fraccion 111 de dicho
articulo sefiala que el gobierno federal cubrird una cuota diaria por cada asegurado,
integrandose a la cuota diaria patronal, a la cuota adicional patronal y a la cuota
adicional obrera.

En cuanto a la LISSSTE, esta dispone que el patrimonio del Instituto lo constituye,
entre otros bienes, 1a cuota social al seguro de salud, que junto con los intereses y
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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
que debe realizar el gobierno federal para cubrir el seguro de salud, con base en
las disposiciones establecidas en dicha ley (Art. 6° de la LISSSTE).

Alrespecto, 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 a 13.9% 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 (Art. 42 de la LISSSTE).

Ademais, contempla la creacion de una reserva de operacion, que financie las
operaciones e inversiones presupuestadas para cada ejercicio en todos los seguros
y servicios. Esta reserva de operacion recibe la totalidad de los ingresos por cuotas,
aportaciones y cuota social del seguro de salud, que corresponda administrar
al 1SSSTE, asi como la transferencia del gobierno federal para cubrir las cuotas y
aportaciones que este 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. (38)

Para garantizar los fondos para el financiamiento de los servicios de salud, es
necesario revisar la Ley de Ingresos de la Federacion y 1a Ley Federal de Presupuesto
y Responsabilidad Hacendaria, con el proposito de sustituir los recursos destinados
aservicios 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 (35):

a) Derechos y propositos fundamentales contenidos en la Constitucion Politica
de los Estados Unidos Mexicanos y en la Ley General de Salud.

b) Sujetos obligados y poblacion derechohabiente en las leyes de los institutos
de seguridad social federal y estatales; y en el Sistema de Proteccion 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
Seguro Social y del 1SSSTE, asi como la reformulacion de las prestaciones de
salud de Pemex y las Fuerzas Armadas.

e) 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.
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Fscenario
de factibilidad

|_ os procesos de cambio requieren un consenso en relacién con la orientacion fun-

damental 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 simultineamente 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 mds criticos en el sistema.

El inicio de un periodo de administracion federal es una oportunidad politica
para emprender la reforma del Sistema Nacional de Salud y contar con un tiempo
suficiente para su maduracion; para ello, debe establecerse una plan de implantacion
que considere las diferentes instancias legales y administrativas que requieren ser
modificadas y adaptadas para responder a la separacion de las funciones del siste-
ma y ala creacion de las reglas de operacion para la universalidad de los servicios
de salud.

Algunas de las propuestas para la reforma deben hacerse de manera secuencial
y otras pueden hacerse en forma simultanea por lo que su planeacion es importante
para aprovechar al maximo el tiempo de transicion, iniciando desde el primer afio
de gobierno de la nueva administracion. El progreso en la agenda de reforma no se
basa tinicamente en el diagnostico 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.

Con ello en mente, FUNSALUD plantea un escenario que permitiria la
instrumentacion de la propuesta de universalidad de los servicios de salud.

Uno de los procesos fundamentales es la reforma hacendaria para transitar
del financiamiento de los servicios de salud a través de cuotas obrero patronales
hacia el financiamiento por impuestos generales.
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Ello requerira que en los primeros seis meses de gobierno, se definan los
beneficios universales de salud garantizados para todo el sistema incluida la
seguridad social y llevar a cabo un costeo de las intervenciones, para identificar
el costo de los servicios y el monto que se requerird para su financiamiento per
capita con ajuste de riesgos.

Este proceso permitird medir el importe de los recursos que seran financiados
por impuestos generales y definir los montos de los pagos de capitacion ajustados por
riesgo demograficoy para el pago directo de intervenciones de alto costo. Asimismo,
permitird identificar el porcentaje de aportacion que se disminuira de la obligacion
del seguro médico en las instituciones de seguridad social.

En el primer afio de gobierno, elaborar las iniciativas de reforma fiscal que
se requieren para establecer los fondos para el financiamiento de los beneficios
universales de salud garantizados y de salud publica. Para ello, se hardn los
planteamientos de reforma a la Ley de Ingresos de la Federacion y a la Ley Federal
de Presupuesto y Responsabilidad Hacendaria necesarios.

Asimismo, se deberan plantear las modificaciones a las Leyes del Seguro Social
y del 1SSSTE para el ajuste de las obligaciones del seguro médico, antes mencionado,
y para establecer las bases legales para desarrollar en forma explicita la funcion de
articulacion para toda la poblacion, independientemente de su condicion laboral, en
ambas instituciones favoreciendo desde luego la integracion juridica de un fondo tinico.

De igual manera, se requiere de la revision de la Ley General de Salud para
realizar los ajustes que sean pertinentes para consolidar la separacion de funciones
en la articulacion del Sistema de Proteccion Social en Salud y definir la interven-
cion que en esa materia correspondera a los Servicios Estatales de Salud. Se habran
de revisar también las premisas para el financiamiento y la forma de asignacion
a partir de un fondo tnico, que se visualiza coordinado de inicio por la propia
Secretaria de Salud.

En ese mismo lapso, se esperaria consolidar la cobertura de proteccion social
en salud, no solamente en la vertiente de afiliacion sino en la ampliaciéon de
intervenciones de salud del CAUSES y del Fondo de Proteccién contra Gastos
Catastroficos y, asimismo, fortalecer la capacidad de gestion para la asignacion de
recursos a las entidades federativas y unidades de atencion a la salud.

Entre el primero y el segundo ano de gobierno, llevar a cabo cambios estructurales
en las instituciones publicas de salud, a fin de preparar la plataforma para la
separacion de las funciones de rectoria, articulacion y prestacion de los servicios
de salud. Paralelamente, se requiere promover la participacion activa de las
instituciones privadas como proveedores del Sistema.

Para asumir la funcion de articulacion, preparar el drea médico-administrativa
de las instituciones de seguridad social y de proteccion social, con capacidad técnica
para el manejo de los recursos financieros y para la gestion entre el proceso del
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financiamiento y la prestacion de servicios. Deben consolidarse los sistemas de
informacion tanto financiera como de servicios de salud, de rendicion de cuentas
y de garantia de calidad.

Asimismo, se deberdn implementar los mecanismos para la afiliacion de
personas de acuerdo a los pardmetros y criterios que sefale la funcién rectora,
estableciendo lar reglas al mas alto nivel para que las personas puedan migrar
entre articuladoras con vision a largo plazo y contemplando ajustes de riesgos. Se
deber ajustar la cuota social del gobierno a las instituciones de seguridad social,
tomando en cuenta que ellas cobran por familia afiliada.

Las instituciones del sector privado que deseen participar en la funcion de
articulacion, requeriran ser evaluadas y acreditadas por la institucion rectora
para desempenarse como articuladoras, cumpliendo los requisitos relacionados
con su capacidad de gestion médica y financiera, y las caracteristicas de eficacia,
eficiencia y calidad de su red de servicios. Habra que hacer una revision juridica
del contexto en que se desenvolverian para realizar los ajustes pertinentes.

En el segundo afio de gobierno, se deberan consolidar: la base de datos tinica
para la afiliacion, el sistema tnico de identificacion, la utilizacion eficiente de las
guias de practica clinica, el sistema unico de costos de intervenciones en salud,
el sistema de informacion y planeacion sobre infraestructura, equipamiento,
recursos humanos y servicios de salud, los sistemas de informacion financiera y
de servicios y productividad, de rendicion de cuentas y de garantia de calidad, los
mecanismos de contraloria social y proteccion al usuario, asi como las herramientas
de portabilidad como el expediente clinico electronico, entre otros.

En el tercer ano del sexenio, una vez consolidados todos los elementos de la
reforma, implementar los mecanismos para la afiliacion de personas de acuerdo
a los parametros y criterios que sefiale la funcion rectora, dando inicio formal a
la afiliacion universal.

De acuerdo al avance, a partir del segundo semestre del tercer afio, se estaria
en posibilidad de brindar los beneficios universales de salud garantizados con
financiamiento publico mediante impuestos generales, a toda la poblacion mexicana,
a través de las instituciones articuladoras y las redes plurales de servicios.

Atn cuando no prospere la reforma fiscal, se pueden implementar las demés
propuestas para la reorganizacion del sNs por funciones.

Para ordenar las funciones del Sistema Nacional de Salud y garantizar su correcta
ejecucion, la Secretaria de Salud, como institucidon rectora, debera elaborar los
instrumentos normativos que regularan la operacion del Sistema. Entre ellos:

La definicién explicita de las funciones del Sistema Nacional de Salud y de

las atribuciones de las instituciones del sistema y de los gobiernos federal,
estatal y municipal.
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La definicion explicita de las responsabilidades y funciones de los servicios
estatales de salud y las jurisdicciones sanitarias.

El establecimiento de una base de datos nacional tnica de afiliacién al
Sistema, que permita identificar en tiempo real la afiliacion de la persona a
una institucion articuladora y la asignacion de los recursos capitados para la
atencion de su salud. Esta funcion, crucial para el éxito de la reforma, puede ser
llevada a cabo por un drea especifica con funciones de administracion de los
recursos para el financiamiento de los servicios de salud universales, ademas
de tener las funciones del calculo del valor de los beneficios garantizados,
recoleccion de fondos y asignacion a las diferentes articuladoras.

Los mecanismos de contraloria social y proteccién al usuario que requiere
el Sistema para garantizar la universalidad de los servicios de salud.
Laregulacion del funcionamiento de las instituciones articuladoras, incluidas
las privadas.

Los criterios e instrumentos para la acreditacion de las instituciones articu-
ladoras del Sistema.

La definicion de los mecanismos para la transferencia de recursos a las
instituciones articuladoras, y para el pago de servicios en las redes de
unidades de atencion.

La definicion y costeo de los beneficios de salud publica, de beneficios
universales garantizados y de alto costo.

Los montos de los pagos de capitacion ajustados por riesgo demogréafico.
Los montos para el pago directo de intervenciones de alto costo.

La definicion de los mecanismos de informacion al publico para la afiliacion
y reafiliacion a las instituciones articuladoras del Sistema.

Los sistemas de informacion sobre infraestructura, equipamiento, recursos
humanos y servicios de salud que requiere el Sistema.
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|_a universalidad habra de proporcionar servicios eficaces de salud a todos los
mexicanos, en todas sus etapas de la vida, atendiendo a sus necesidades; con ser-
vicios equitativos, oportunos y de calidad que hagan efectivo el derecho humano
a la proteccion de su salud. La universalidad habra de avanzar en la generacion y
perfeccionamiento de mecanismos estructurales y de gestion dentro de las ins-
tituciones publicas para el adecuado aprovechamiento de los recursos humanos,
fisicos, financieros y de informacion y conocimiento que hagan efectivo el servicio
a la poblacion, independientemente de su condicion laboral, social, cultural. La
universalidad deberd avanzar en el fortalecimiento de las entidades federativas en
una equilibrada distribucion de competencias de las responsabilidades en materia de
salud pablica y de atencion a la salud de las personas, las familias y las comunidades.

Para lograr lo anterior, se propone que la universalidad avance, en forma
contundente, en la adecuada y necesaria separacion entre el financiamiento y la
prestacion de servicios, al tiempo que reafirme la capacidad de eleccion del usuario
a través de mecanismos eficientes y efectivos, basados en una so6lida atencion
primaria y un adecuado sistema de referencia y contra-referencia. Asimismo, la
universalidad deberd avanzar en garantizar los recursos para la salud publica en un
balance adecuado con los recursos que se requieren para la atencion a la persona,
con énfasis a los servicios preventivos.

Launiversalidad habra de basarse en el fortalecimiento de los recursos humanos
que cuenten con incentivos adecuados para que brinden trato digno, respetuoso,
profesional y de calidad; respaldado por la investigacion en salud que proporcionen
la evidencia necesaria para atender las necesidades de salud, al tiempo que impulse la
innovacion tecnologica que demanda el perfil epidemiologico y demografico del pais.

Asimismo, deberan construirse los vinculos con las instancias externas a la
administracion sanitaria, con el fin de lograr impactos en los factores condicionantes
de la salud.
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La universalidad habra de contar con la valiosa participacion del sector privado
para desarrollar asociaciones de inversion en infraestructura, abasto de insumos y
medicamentos, obra social, sistemas de informacion y tecnologia de comunicaciones,
asi como en la prestacion de servicios.

Finalmente, la universalidad habra de llegar a la construccion y operacion de
mecanismos para la evaluacion del desempefio y la rendicion de cuentas a fin de
lograr mas salud por el dinero que el pais invierte.

La propuesta de FUNSALUD se orienta a que el esfuerzo a realizar en los proximos
seis afios se centre en fincar los fundamentos que hagan viable la reforma del
Sistema Nacional de Salud para alcanzar la universalidad de los servicios de salud
y con ello hacer efectivo el derecho humano de proteccion al bien ptblico que
significa la salud de los mexicanos.

Ello llevard a la necesidad de emprender reformas al marco juridico de las
instituciones de salud del pais; de impulsar una reforma fiscal que haga viable el
establecimiento del esquema de financiamiento propuesto; de fortalecer la rectoria
del Sistema Nacional de Salud, de reorganizar las instituciones de salud para
separar las funciones de financiamiento, articulacion y prestacion de servicios;
y de formular los instrumentos normativos, técnicos y financieros que hagan
operativo el esquema propuesto.

Se tiene confianza en que existe la voluntad politica para forjar las condiciones
que lo hagan realidad.
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