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Sintesis

México ha tenido considerables avances en materia de salud en el tltimo cuarto de siglo. Por ejemplo, el tiempo
promedio de vida saludable, sin enfermedad y sin discapacidades ha aumentado en mas de dos afios, la espe-
ranza de vida paso de 70 a 75 afios y los fallecimientos de menores de un afio por cada mil nacidos vivos se han
reducido de 33 a 11. El Sistema Nacional de Salud (SNS) sin duda ha contribuido a este desempefio, pero esta
lejos de alcanzar sus mejores resultados. En 2015 la mortalidad infantil era tres veces mayor que la minima
alcanzable en el mundo, en promedio la vida era ocho aflos mas corta que en los paises mas longevos, y México
tenia siete afios menos de vida saludable que del maximo internacional (Japdn). EI SNS presenta problemas
organizativos, de cobertura y de recursos, por ello, requiere de una reforma profunda y urgente.

El Sistema Nacional de Salud es complejo y se encuentra fragmentado: la complejidad radica en que hay un gran
namero de agentes participantes y sus atribuciones no siempre estan definidas con claridad. La fragmentacidn
se refiere a que los proveedores de servicios y las personas que atienden conforman islas con sus propias
funciones de financiamiento, administracién y prestacion de servicios. El SNS tiene, ademas, una baja coordina-
cién: la duplicidad de funciones es frecuente y no predominan acciones conjuntas. En suma, es imperante
simplificar, especializar y unificar elementos del sistema.

Otro de los grandes temas del SNS es su cobertura: la seguridad social esta diseflada para atender a quienes
cuentan con un trabajo formal, que en cifras, se traduce en 60% de las personas ocupadas. Esto deja a un 13.4%
sin afiliacion a alguna institucion y casos de duplicidad de afiliacion del 10% de los registros.

Otro de los puntos débiles del Sistema son la distribucién y la composicién del gasto publico en salud. Este no
s6lo es muy bajo, sino que se ha estancado en alrededor del 3% del PIB—lo que representa menos del 6%
recomendado para que sea posible un funcionamiento eficiente del sistema, segln la experiencia internacio-
nal—y aln predomina el gasto privado. En cuanto a la distribucién, ésta es por demas regresiva: el Seguro Popu-
lar absorbe casi el 40% del total de los recursos publicos y el IMSS recibe 46.8%. Sin embargo, el 20% de los
afiliados mas pobres recibe 16% del total de recursos del Seguro Popular y 2.4% de los del IMSS. Ahora bien, el
20% de los afiliados mas ricos recibe 2.1% de los recursos del Seguro Popular, pero 13.2% de los del IMSS. En
cuanto a su composicion, 95% del total de los gastos privados corresponde a gastos de bolsillo, mismos que
suelen ser catastréficos y empobrecedores. Un 4.2% de los hogares enfrenta gastos catastroficos y el 1.7%
enfrenta gastos empobrecedores.

Para atender todo lo anterior, se requiere acelerar la reestructuracién del Sistema y fortalecer asi el Acuerdo
Nacional hacia la Universalizacién de los Servicios de Salud, para extender y proporcionar portabilidad a la
atencién médica en el pais. El Sistema Universal debe eliminar la duplicidad de afiliaciones mediante una base
de datos confiable y actualizable en tiempo real.

Para avanzar a la universalizacion de los servicios de salud y que se den los incentivos apropiados, se deben
reducir las cuotas obrero-patronales a largo plazo para dar paso a la compensacién por ajustes en otros impues-
tos (como IVA, ISR e impuestos especiales). Los trabajadores no asalariados pueden contribuir al sistema a
través de impuestos en funcidn del ingreso reportado. El financiamiento debe ser por persona y no por grupo
familiar, por lo que se requiere modificar la regulacion del IMSS e ISSSTE. Se debe crear un Fondo Nacional de
Intervenciones de Alto Costo y el financiamiento de los servicios IMSS-Prospera deberé hacerse a través del
Seguro Popular. Asimismo, se debera mantener un marco general de cero reduccion al presupuesto en salud.
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Los avances de México en materia de salud son a toda luz insuficientes. EI Sistema de Salud en México tiene
serias fallas de disefio, cobertura y asignacidon de recursos. El mantener el sistema actual cuesta afios de vida y
pérdida de salud, sobre todo para la infancia. Un sistema de seguridad social universal, con un padrén sélido de
derechohabientes y un gasto progresivo resulta mas que urgente. Asi pues, debe plantearse una reforma fiscal
profunda.
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l. Prélogo

El presente documento examina los avances y retos para el logro de una cobertura universal, con acceso efectivo
a servicios de salud de calidad para los mexicanos. Para ello, describe la situacion en la que se encuentra actual-
mente el Sistema Nacional de Salud (SNS) y las posibilidades de una reforma que reduzca o elimine su segmen-
tacion. Entre sus objetivos especificos destacan:

L Examinar los avances en esperanza de vida y los retos en mortalidad, discapacidad y morbili-
dad en México.

2. Analizar los cambios recientes en el disefio institucional y en los requerimientos de financia-
miento del Sistema de Salud.

3. Evaluar la respuesta del Sistema de Salud a los retos que enfrenta.

4, Plantear acciones estratégicas para mejorar la respuesta del Sistema de Salud a sus retos de
corto plazo.

5. Proponer cambios institucionales clave para reorganizar el Sistema de Salud.

6. Establecer alternativas de financiamiento para una cobertura universal del Sistema de Salud

con acceso efectivo.

Para abordar estos temas, el Centro de Estudios Espinosa Yglesias (CEEY) convocé a 17 especialistas con diver-
sas experiencias y perspectivas a participar en dos mesas de discusion llevadas a cabo durante el mes de junio
de 2016. Las mesas tomaron como base la propuesta del documento del CEEY EI México del 2013. Propuesta para
transformar el Sistema Nacional de Salud.

Antes de dar inicio a las discusiones de cada mesa, hubo una presentacidn inicial. Las sesiones fueron de carac-
ter privado, bajo una variante de la regla de Chatham House, y su compilacion fue responsabilidad exclusiva del
CEEY. Esta es la razén por la que, si bien se han aprovechado las opiniones y los materiales de mdltiples partici-
pantes, éstos no necesariamente se adhieren a las conclusiones y propuestas que aqui presentamos.

La discusion de los temas se dividio en dos grandes apartados que se reflejan en este documento. En el primero
se presenta un bosquejo de los retos actuales del SNS, de cémo esta constituida su arquitectura organizacional
y financiera y las perspectivas que se presentan para su mejora. Las peguntas a responder son:

¢Como ha cambiado el perfil de la salud en la poblacién mexicana?

¢Cémo se han reestructurado la organizacion y el financiamiento del Sistema de Salud?
¢Cémo se compara el Sistema de Salud actual con el deseable?

¢Qué perspectivas existen para avanzar en la reforma al Sistema de Salud?

e 0 oo

La segunda parte se concentra en los cambios que se deben implementar en el SNS a partir de la experiencia
internacional y de las posibilidades reales de avance en diferentes plazos. También se aborda el costo posible
de las nuevas reformas y las fuentes necesarias para su financiamiento. Las preguntas de esta seccion son:

e. ¢Cual es la experiencia de cambios y reformas en los sistemas de salud en el mundo?
f. ¢Qué cambios de corto plazo podrian realizarse al Sistema de Salud mexicano?
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g. ¢Qué reformas estructurales al Sistema Nacional de Salud deben realizarse?
h. ¢Cémo podria financiarse el acceso universal y efectivo al Sistema de Salud en México?

La seccion final recoge las conclusiones y propuestas a partir de las discusiones. Asimismo documenta los
desacuerdos, asi como la agenda de investigacion pendiente que ligue la mejora del sistema de salud con una
mayor movilidad social.

Los asistentes a las mesas de trabajo fueron Nelly Aguilera 1, Lézaro Avila, José Ignacio Campillo, Alejandro
Alfonso Diaz, Gerry Eijkemans, Laura Flamand, Julio Frenk, Mario Luis Fuentes, Eduardo Gonzaélez Pier, Adolfo
Martinez Valle, Gabriel Martinez, Carlos Moreno Jaimes, Fernando Oliveros, Eduardo Sojo, Héctor Valle, Pedro
Vasquez Colmenares y Mireya Vilar. EI CEEY agradece la participacion de todos ellos, asi como el financiamiento
de la Fundacién ESRU y de Medtronic para la realizacion de las sesiones.

1. Introduccion

La salud brinda a una persona oportunidades de vida y de autonomia, ambas cimientos para su libertad. La
maxima salud factible constituye uno de los derechos fundamentales de todo ser humano; su proteccion es un
mandato constitucional en México. Por estos motivos, en 2013 el CEEY propuso construir un Sistema Nacional de
Salud (SNS) que promoviera la libertad individual con equidad social.

El estudio “El México 2013. Propuesta para Transformar el Sistema Nacional de Salud” planteé un sistema centra-
do en el individuo y que prioriza la atencién primaria y con universalidad del acceso efectivo a los servicios. El
SNS resultante tendria una rectoria efectiva del Estado, un financiamiento social solidario y unificado, y una
prestacion plural de servicios, que incluiria al sector privado.

En el documento se proponia separar las funciones de rectoria y las de financiamiento y prestacion de servicios.
El pago a cada institucion se haria seglin su nimero de afiliados, quienes podrian cambiar de prestador de servi-
cios. El seguimiento de personas y acciones se llevaria a cabo a través de una base de datos Unica. La integracion
de recursos, la coordinacién de instituciones y la portabilidad de derechos homologarian las prestaciones basicas
de salud bajo criterios de equidad y libertad.

La propuesta se pensé para un perfil de salud y una estructura del SNS que ya han cambiado en México. Por este
motivo, es necesario volver sobre el tema y comparar el sistema de salud actual con el deseable, asi como
establecer qué perspectivas existen para avanzar en su reforma.

Para ello, conviene recoger experiencias de cambio en los sistemas de salud en el mundo y preguntarse cuales de
corto plazo podrian realizarse en el caso mexicano. En Gltimo término, este trabajo debe responder qué reformas
estructurales al Sistema Nacional de Salud deben realizarse para alcanzar la universalidad de sus servicios, su
acceso efectivo y su sostenibilidad financiera de largo plazo.
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2. El perfil de la salud en la poblacién mexicana

Por lo general, la esperanza de vida al nacer resume los logros en materia de salud. En este sentido, existe una
tendencia a la mejora de la poblacion mexicana en el ultimo medio siglo (ver Gréfica 1). Sin embargo y en esta
década hay un rezago respecto a los avances observados en este indicador a nivel internacional.
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Fuente: OECD.Stat. http://stats.oecd.org/index.aspx?DataSetCode=HEALTH_STAT Consultado el 11 de nobiembre de 2015.
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Si bien la mejora en la esperanza de vida refleja algunos logros y retos del sistema de salud, la esperanza de vida
saludable y la transformacion en los patrones de padecimientos que aquejan a la poblacidén mexicana permiten
observar con mayor detalle sus necesidades de cambio. Respecto a la primera, existe un evidente rezago en
comparacién con los maximos internacionales (Japdn), que consiste en siete afios contra casi los ocho de la
esperanza de vida, sin ajustar por enfermedades o discapacidad. Sin embargo, lo que mas llama la atencién es
que la mayor pérdida de afios de vida saludable ocurre entre los 0 y los 19 afios (ver Grafica 2).

Indicadores de Calidad en Salud: Esperanza de Vida Saludable (EVISA) y Esperanza de Vida (EV)

Edad maxima de vida promedio y Edad maxima de vida saludable (EVISA), 2015
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Fuentes: Elaboracién propia con datos del IHME, 2017.

Por otra parte, el Cuadro 1 muestra la pérdida de afios de vida saludable por tipos de padecimiento en 1990 y
2013. Se observa también que, en un inicio, la pérdida de afios de vida saludable se debia a enfermedades trans-
misibles, intestinales o respiratorias (afecciones tipicas de la pobreza y de bajos niveles de desarrollo). Para 2013,
los afios de vida perdidos eran resultado de enfermedades crénico-degenerativas.!

1 | a medida “afios de vida saludable perdidos” capta el efecto combinado de mortalidad prematura y de los afios vividos con algtin grado de discapacidad.
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Tal transicion representa un reto para el sistema de salud, pues éste debe responder y ajustarse al nuevo esque-
ma de enfermedades, donde predominan las no transmisibles y, en menor medida, las lesiones. Esta cuestion
es de vital importancia porque la cronicidad de las enfermedades conlleva necesidades de atencidn diametral-
mente diferentes, las cuales precisan medidas que se adecuen a las nuevas circunstancias.

Cambio porcentual en aiios saludables perdidos por tipo de enfermedad
(por 100,000 habitantes), México

1990 2013 _—

Enfermedades diarreicas Diabetes mellitus 5.8%
Diabetes mellitus Cardiopatfa isquémica 0.3%

Cardiopatia isquémica Enfermedad renal crénica 128.5%

Infeccion respiratoria baja Dolor de espalda baja y cuello -1.7%
Lesiones en carretera Desérdenes depresivos 1.02%

Dolor de espalda baja y cuello Lesiones en carretera -29.9%
Violencia interpersonal Anomalias congénitas -0.3%
Desdrdenes depresivos Enfermedad del érgano sensorial -11.7%
Enfermedad del 6rgano sensorial Enfermedad pul. obstructiva crénica -9.9%
Complicaciones por parto prematuro Violencia interpersonal -18%
Anomalias congénitas Infeccion respiratoria baja -60.1%

Enfermedad pul. obstructiva crénica Complicaciones por parto prematuro  =46.7%

Enfermedad renal crénica Enfermedades diarreicas -86.1%

Enfermedades transmisibles @D Etnfermedades no transmisibles Lesiones

Fuente: Institute of Health Metrics and Evaluation. http://www.healthdata.org/results/data-visualizations
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Asimismo, el Sistema de Salud debe reconocer una serie de retos que no ha podido superar: por ejemplo, las
complicaciones por parto prematuro. También es importante sefialar que el cambio en el perfil epidemiolégico de
la poblacion se relaciona con una mayor exposicién a varios factores de riesgo: alimentacion, sedentarismo,
tabaquismo, etc. Reducir la exposicién a estos factores de riesgo puede implicar ir mas alla de las fronteras
tradicionales del Sistema de Salud, ya que algunos son de caracter conductual, lo que requiere de estrategias
intersectoriales y no necesariamente médicas y/ clinicas (ejemplo: educacidn, politica fiscal, urbanizacién y
transporte, etc.).

Por otra parte, el cambio demogréfico en México hace que el tema del envejecimiento saludable cobre cada vez
mayor importancia (Ver Grafica 3).

Grafica 3. Distribucion de la poblacion de México por grupos de edad, 1950-2050
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Fuente: Conapo.

Este cambio poblacional afecta particularmente la distribucién de la mortalidad (ver Grafica 4). Por ello, la vejez
es una manera de sostener el incremento de la esperanza de vida al nacer, que se acompafia de una compresion
en la morbilidad dentro de los dltimos afios de vida. Lograrlo requiere de una estrategia de prevencion y de servi-
cios geriatricos que audn no se ha desarrollado de manera adecuada y que requerird de una puesta en marcha en
el mediano plazo.
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Los determinantes sociales de la salud rebasan por mucho el desempefio de las instituciones encargadas de su
atencion. La pobreza, la desigualdad y la falta de movilidad social son elementos clave. Sin embargo, las propias
limitaciones, heterogeneidades e inercias del Sistema de Salud deben asimismo tomarse en cuenta.

Grafica 4. Mortalidad general por grupos de edad, 1990-2011
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Fuente: Direccién General de Informacién en Salud (DGIS). Base de datos defunciones 1979- 2012, Sistema Nacional de Informacién en
Salud (SINAIS), Secretaria de Salud.

Es notoria la heterogeneidad entre el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), el Instituto del Seguro Social
al Servicio de los Trabajadores del Estado (ISSSTE), el Seguro Popular (SP), el gasto catalogado de servicios y
los sistemas estatales de salud. Lo anterior suele olvidarse al momento de disefiar una politica federal de salud
homogénea, para la cual, algunos estados pueden responder mejor que otros en términos de recursos humanos,
recursos materiales y de infraestructura.
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La nueva definicion de retos para el Sistema de Salud debe enfatizar la transicion del predominio de las enferme-
dades infecto-contagiosas hacia el de las crénico-degenerativas. Las estimaciones de problemas de atencidn
sefialan, para el caso de las primeras, que el déficit actual acumulado es de 23%; para las segundas—que crecen
de manera exponencial—es de 72%. Para poder atender estas enfermedades, lo anterior representa cerca de mil
millones de pesos adicionales. La tasa de crecimiento hacia 2030 sugiere que para entonces, se necesitaria 1,500
millones de pesos. La actual situacion hacendaria del pais no es alentadora y es probable que no pueda solventar
este gasto en salud. Por ello, es imperativa una mayor eficiencia en el uso de los recursos, lo que incluye la presta-
cion de los servicios de salud.

3. Estructura, organizacion y financiamiento del Sistema de Salud

El Instituto Mexicano del Seguro Social se creé en 1943. Su creacion liderd la primera generacién de reformas,
pues brindé atencion a los asalariados bajo el concepto de prestacion laboral. También se fundé la Secretaria de
Salubridad y Asistencia, que fue la primera secretaria de Estado especializada en temas de salud que se ocupaba
de la poblacién no asalariada. Seglin Gustavo Baz, entonces Secretario de Salubridad y Asistencia, “la asistencia
era un mecanismo temporal que finalizaria cuando el pais estuviera compuesto solamente por asalariados/
derechohabientes de la seguridad social.” Asi, de forma deliberada, el sistema se fundé en un disefio segmenta-
do, el cual se pensaba temporal, en el que la figura de Seguridad Social encarnaba a la funcion estatal de protec-
cioén social.

No obstante, la realidad ha ido en sentido contrario a las expectativas que guiaron tal disefio: en 2013 los no
asalariados eran alin un grupo persistente que, ademas, representaba aproximadamente |la mitad de la poblacidn
total. De esa manera, aunque el disefio inicial armonizaba adecuadamente con el sistema corporativista (donde
el ejercicio de los derechos se media por la posicién ocupacional de las personas), la ruptura del proyecto original
es mayuscula 40 afios después.

Ante este panorama, la reforma de 2003 cre6 el Seguro Popular, figura basada en el reconocimiento, por un lado,
de la ausencia de un esquema de aseguramiento en salud para los no asalariados y por otro, de la existencia de
esquemas de aseguramiento en salud para los trabajadores asalariados, tanto de empresas privadas como del
sector publico. En este tenor, el Seguro Popular podria completar el esquema de aseguramiento, y a la vez consti-
tuir un paso intermedio hacia un mas que necesario Sistema de Salud unificado que no atienda exclusivamente
a los trabajadores informales.? Desde 2003, el Seguro Popular ha avanzado en su cobertura tanto en ndmero de
intervenciones como de medicamentos (ver Gréfica b).

2 No todos los trabajadores no asalariados son informales. Existen trabajadores no asalariados que son formales: los campesinos —el grupo mas cuantioso
de los no asalariados— tienen regimenes de propiedad colectiva, reciben créditos, reciben asistencia técnica, estan inscritos en otros programas sociales
y, en consecuencia, pueden ser considerados formales. Muchos trabajadores por cuenta propia —grupo al que pertenecen los profesionistas— también son
formales por el hecho de pagar impuestos. Asi, aunque dentro del grupo de los no asalariados estan los trabajadores informales —es decir, trabajadores

que evaden algunas de sus responsabilidades—, no todos los trabajadores no asalariados son informales.
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Grafica 5. Evolucién del Catalogo Universal de Servicios de Salud 2016 (CAUSES) Seguro Popular 2003-2016
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Fuente: Comisién Nacional de Proteccién Social en Salud, CAUSES. www.salud.gob.mx

La poblacion derechohabiente del Seguro Popular en el afio 2016 fue de casi 55 millones de personas, muy cerca
de la poblacién cubierta por el IMSS (62 millones).
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Grafica 6. Poblacién derechohabiente y con proteccion social en salud 2000-2016
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Fuente: Cuarto Informe de Gobierno 2015-2016, Anexo Estadistico pag. 162, 163.

La implementacién del Seguro Popular fue una oportunidad histérica de reorganizar el Sistema de Salud. Sin
embargo, aunque se le inyectaron muchos recursos adicionales, en general, quedd mas segmentado. Durante los
ultimos dos sexenios y con el Seguro Popular, la salud se convirtié en una bandera politica y desde entonces no
ha habido una reforma que aproveche su potencial de generacién de recursos y atencién a la salud.’

3 A pesar de lo anterior, el Seguro Popular ha tenido algunos resultados a resaltar, sobre todo a nivel de los estados. Por ejemplo, en Hidalgo, la capita se
paga a un privado y se paga por resultados. Otra de las ideas que tuvo resultados positivos fue la de “Aval Ciudadano”. Otro espacio donde ha habido relativo

éxito es en las familias de Oportunidades (ahora Prospera), con una situacién de salud especialmente vulnerable.
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Organizacion

Hasta la década de los ochenta, los servicios de salud para la poblacién abierta tenian una estructura que
centralizaba la regulacion, la prestacién y el financiamiento de los servicios en el gobierno nacional. Sin embar-
go, con la finalidad de crear un Sistema Nacional de Salud, los procesos descentralizadores de las décadas de
1980 y 1990 distribuyeron las facultades sanitarias entre el gobierno nacional y los gobiernos estatales. La
Secretaria de Salud federal mantuvo las funciones normativas y de regulacién, coordinacién, planeacién y
evaluacion, mientras que, a través de la firma de un acuerdo de descentralizacién y la creacion de un organismo
publico descentralizado (OPD), entregé a las entidades federativas tanto la prestacion directa como la adminis-
tracion de los servicios. La transferencia de recursos financieros federales se efectuaria mediante un ramo espe-
cial etiquetado para el OPD a través de su Secretaria de Finanzas (Merino 2003, Moreno y Flamand 2008).

Organizacion del sistema mexicano de salud

Grupos sociales
Funciones Asegurados No asegurados

Rectoria Antes de la reforma de 2003
Financiamiento

Prestacion
Rectoria >
Financiamiento P Vision de la reforma de 2003
Prestacion >

Fuente: Frenk et al. (2007).

Estos procesos de descentralizacién consolidaron los sistemas estatales de salud, que se organizaron de forma
distinta para prestar los servicios de salud a la poblacién no asegurada y fungir como rectores de la salud en
cada estado. La divisién de funciones derivd en un sistema de servicios de salud para la poblacion abierta que,
igual que las instituciones de seguridad social, se organizaba verticalmente en cuanto a la rectoria, la provision
y el financiamiento de los servicios. Mas adelante, la reforma a la Ley General de Salud (LGS) de 2003 tuvo como
objetivo reorganizar el sistema a través de la integracién horizontal de esas funciones, que se consideran
bésicas (ver Diagrama 1). Esta visién intent6 romper con la fragmentacion vertical del sistema por grupos pobla-
cionales (Frenk et al., 2007). Esta reforma ain permanece inconclusa.




Estado y perspectivas del Sistema Nacional de Salud

Una caracteristica adicional y de especial relevancia sobre el Sistema de Salud es que, a pesar de la existencia de
la Secretaria de Salud—que podria proveer de homogeneidad—Ila configuracién real del sistema presenta una
fragmentacion organizacional en temas de financiamiento, de administracién de servicios y de prestacion de los
servicios. Esto ha resultado en la creacién de multiples instituciones. Si bien algunas de éstas estéan integradas,
otras se hayan separadas a causa de sus practicas, de su financiamiento, de sus recursos o de su tipo de pacien-
tes. Tal complejidad y desarticulacion del sistema supone un desafio ante la necesidad de unificacién para la
prestacion de los servicios de salud y su correspondiente financiamiento.

Gasto en salud

El gasto publico en salud como porcentaje del PIB en 2015 fue de 3%, mientras que el gasto publico y privado fue
de 5.8% (ver Grafica 7). Esta cifra es muy baja: existe un consenso internacional sobre cémo con menos de 6%
de inversién publica del PIB es muy dificil tener un sistema eficiente. Tener claro que una mayor recaudacion es
una de las posibles vias para mejorar el Sistema de Salud resulta no menos que imperativo. No obstante, si se
considera la composicién del gasto segun la fuente de financiamiento, cobra relevancia el hecho de que el compo-
nente publico de gasto en salud en México (en proporcion con el componente privado, el cual corresponde princi-
palmente a gasto de bolsillo) diste de lo recomendado por la experiencia internacional y, ademas, sea relativa-
mente insuficiente. Sin embargo, si ha habido una recomposicién favorable del gasto, pues en 1990 era, en su
componente publico, de aproximadamente 1,500 pesos per capita, y en su componente privado, de 2 mil pesos.
En 2014 el gasto per cdpita publico rondé los 4,500 pesos, mientras que su equivalente privado se acercé a los
4,300.

A pesar del cambio mencionado, el gasto privado aun representa una parte importante de los gastos de salud de
la poblacién mexicana, en consecuencia, impone retos en torno a gastos potencialmente catastréficos, empobre-
cedores y/ 0 que actlien como barreras de acceso efectivo.

Gasto en salud como porcentaje del PIB, México 1990-2015
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Como muestra la Grafica 8, aunque los componentes publico y privado del gasto total en salud han tendido a
equipararse (actualmente alcanzan proporciones de 53% y 47% respectivamente) la naturaleza del gasto priva-
do provee una justificacion adicional para atender y analizar las necesidades financieras del Sistema Nacional
de Salud. Del total de los gastos privados en salud, el 95% corresponde a gastos de bolsillo, los cuales son
potencialmente catastréficos y empobrecedores. Las cifras indican que el 4.2% de los hogares mexicanos
enfrenta gastos catastréficos y el 1.7% enfrenta gasto empobrecedor. Por ello, atln es necesario emprender la
sustitucion del gasto privado en salud, para disminuir los riesgos que este tipo de gasto representa.

Grafica 8. Gasto en salud per capita, México, 1990-2014 (pesos constantes 2014)
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Fuente: Secretarfa de Salud. Direccion General de Informacion en Salud (DGIS). Sistema de Cuentas en Salud a Nivel Federal y Estatal (SICUENTAS). México, 2016.

Debido a la ausencia de homogeneidad institucional, es preciso identificar qué organizaciones tienen mayor
peso presupuestal al interior del Sistema Nacional de Salud. Los recursos publicos destinados al SNS se concen-
tran en dos sectores: la Secretaria de Salud—responsable de la gestién del Seguro Popular—que absorbe 39.9%
del total de los recursos, y el IMSS, que recibe el 46.8% del mismo monto (aproximadamente 537.5 mil millones
de pesos en 2016). El Instituto Mexicano del Seguro Social y el Seguro Popular, a través de la Secretaria de Salud,
son los dos componentes mas importantes del gasto (ver Grafica 9).
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Por otro lado, la primacia que tienen el Seguro Popular y el IMSS en términos de financiamiento es similar a la
importancia que poseen tales instancias en términos de afiliacién. De acuerdo con la Encuesta Nacional de Salud
y Nutricién de 2016, cerca del 13.4% de la poblacién mexicana no tiene ningln esquema de aseguramiento; el
43.5% esta afiliado al Seguro Popular, el 32.9% al IMSS, y el resto tiene otras formas de participacion (ver Grafica
10).

Grafica 9. Recursos financieros del sector piiblico en salud por esquema de aseguramiento, 2016 (miles de
millones de pesos)
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De los datos anteriores, sobresale el que el 76% del total de la poblacién se atienda en el Seguro Popular o en el
IMSS. A pesar de esta congruencia en términos de financiamiento y afiliacion, existen complicaciones. Hay
quienes estan afiliados a mas de una institucion. A través de la identificacion de los afiliados a las instituciones
de salud por medio del CURP, se ha encontrado que hay aproximadamente 7.5 millones de personas afiliadas al
IMSS y al mismo tiempo al Seguro Popular; cerca de 1.2 millones de personas pertenecen tanto al ISSSTE como
al IMSS; 760,000 personas se encuentran en las listas del Seguro Popular y del ISSSTE. Finalmente, 103,000
estan en todos los sistemas. Esta situacion genera duplicidades en la cobertura, lo que hace necesario que haya
que reasignar recursos destinados a quienes estan cubiertos por mas de un tipo de sistema, y que haya que finan-
ciar de manera adicional a las instituciones que comparten estos traslapes.
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Grafica 10. Afiliacion de acuerdo a la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion, 2016
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Ante una propuesta de transformacion del Sistema de Salud, todo lo anterior genera la necesidad de disefiar un
modo de financiar la atencién en salud que cumpla diversos objetivos: brindar proteccién financiera—en espe-
cial contra los gastos catastréficos y/o empobrecedores—y controlar los gastos y edificacién progresiva de
sostenibilidad para el sistema. En este sentido, cabe destacar que la cuestion relativa a la universalizacién no
responde tanto a una necesidad de cobertura financiera, como si lo hace a un requerimiento de atencién segun
el tipo de padecimiento cubierto y de la alineacién del tipo de atencién con los nuevos padecimientos.

Una transformacién del Sistema de Salud no puede concebirse si no se toma en cuenta el perfil socioeconémico,
demografico y epidemioldgico de la poblacion. México es un pais con un alto grado de desigualdad y con una
poblacién que vive en pobreza tanto en zonas urbanas como en localidades rurales dispersas. En estas Ultimas,
la falta de servicios fijos de salud evita la prevencién de enfermedades contagiosas y prevenibles por vacunacion
y a hacer frente a las Enfermedades Crénicas No Trasmisibles (ECNT).

Un pilar fundamental para este avance es la prevencion de enfermedades. Lo anterior implica consolidar las
acciones de salud publica y promover habitos saludables para evitar enfermedades, diagnosticarlas a tiempo y
tener un adecuado control, en particular respecto a las ECNT. El reto se incrementa, pues ademas del envejeci-
miento de la poblacién, que se puede observar en la Gréfica 11, las ECNT cada vez se presentan a menor edad.
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Grafica 11. Poblaciéon de adultos mayores en México, 2000-2050
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Fuente: Conapo, Proyecciones de poblacién 2000-2050.

Rectoria

La rectoria de un sistema de salud no se concibe sin un sistema de informacién oportuno y confiable. La planea-
cién y evaluacion deben basarse en evidencia. Ademas, la informacidn es vital para la prevencion, para la vigilan-
cia epidemioldgica, para monitorear la oportunidad y la calidad de los servicios, e inclusive, para asignar recursos
de forma mas eficiente. Hoy se reconoce que contar con un sistema de informacién integral con las caracteristi-
cas antes descritas es un gran reto en México (OCDE 2015).*

Muchas propuestas emitidas por diversos especialistas suponen que el Sistema de Salud en México puede ser
administrado y planificado de manera central, cuando en realidad los mercados de la prestacién de servicios son

4 Un ejemplo de esta complejidad es el caso del virus del Zika. Se pueden presentar fallas al momento de llenar los formularios, ya que los médicos de la
unidad familiar son quienes diagnostican y llenan los formularios, y no necesariamente cuentan con las capacidades para hacerlo, sobre todo cuando se
trata de pasantes. Como todo el sistema de vigilancia epidemiolégica depende del llenado de estos formularios, se puede generar un sesgo muy importante
en todo el sistema de informacién. De igual forma, no se cuenta con datos confiables que reflejen cuantas cirugfas o procedimientos se realizan o cuantos

quiréfanos funcionan al dia.
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locales y necesitan informacién y capacidad de gestién descentralizada. Si no se cuenta con la informacién
local, la planeacidon centralizada se vuelve un reto (como lo atestigua la fallida estrategia de Intercambio de
Servicios Planificados).

Una de las opciones para mejorar el sistema de informacion es la creacion de una agencia externa, como el
INEGI, que defina los indicadores de salud que deben ser nacionales y los que deben ser locales y descentraliza-
dos, a nivel estatal e inclusive a nivel de unidad médica. Ademas, deberia incluir la informacién del IMSS, del
ISSSTE y de la Secretaria de Salud.

Es importante explorar la posibilidad del uso de herramientas tecnolégicas como las huellas biométricas en
hospitales, para asi mejorar su planeacion y eficiencia. En este sentido, no es necesaria una base de datos nacio-
nal, como si lo seria una normatividad que permita la consolidacion de la informacidn. Tal es el caso del Expe-
diente Clinico Electronico.

La rectoria del Sistema de Salud a través del Consejo Nacional de Salud se ha debilitado. El ejemplo mas emble-
matico de lo anterior es la reduccién del porcentaje de vacunacidn en los tltimos afios, a pesar de haber alcan-
zado coberturas de 98% y 99% anteriormente. La rectoria del sistema debe revisarse no sélo en términos juridi-
cos, administrativos y normativos, sino también en términos de las asignaciones reales de poder de decisidn. El
tema de la rectoria ha de tratarse en el contexto de un sistema politico administrativo vertical, el cual tiene cada
vez menos instrumentos reales para aplicarlo, sobre todo en cuanto al seguimiento y evaluacién. La Secretaria
de Salud no tiene normatividad ni capacidad de articulacién porque los recursos financieros se transfieren por
ley a los estados, independientemente de las acciones regulatorias de la Secretaria de Salud.

Financiamiento

En el primer proceso de descentralizacidn, el inico margen de autonomia financiera de las entidades federativas
fue la proporcién del gasto en salud que se solventaba con las aportaciones estatales y las cuotas de recupera-
cién que cobraban. El gobierno central continu6 la definicién de los capitulos, conceptos y partidas del gasto de
cada entidad federativa con base en su presupuesto histérico. La segunda etapa descentralizadora modificd
estos criterios: las entidades federativas decidirian el uso de los recursos federales para los objetivos fijados
centralmente y para cubrir un minimo de servicios. Ademas, las transferencias se establecerian a partir de las
condiciones socioeconémicas y de salud de las entidades (Moreno y Flamand 2008, Aguilera y Barraza 2011).

Lo anterior signific mas autonomia en el ejercicio del gasto para las entidades federativas, lo que modifico la
relacién entre la autoridad normativa (la Secretaria de Salud) y los prestadores de servicios (los gobiernos
estatales). Se transité de un esquema de control directo hacia uno de autonomia de gestion. En éste, el gobierno
federal asumid la funcidn de evaluar los resultados obtenidos sin tener la potestad para interferir (Moreno 2000,
Moreno y Flamand 2008).

En este contexto, en 2004 se creé el Sistema de Proteccién Social en Salud, lo que implicé un cambio drastico
en los criterios de asignacion de los recursos. En palabras de Frenk et al. (2007): “el nuevo sistema democratizé
los recursos, es decir, ahora los recursos se distribuyen entre los estados de acuerdo con el nimero de afiliados,
para que el dinero siguiera a los usuarios de los servicios de salud y, en Ultima instancia, a las necesidades de
cada entidad”.
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Prestacion de servicios

Existe un vacio normativo de los érganos privados que da lugar a estructuras oligopdlicas que elevan los precios
de los servicios. EI poder de mercado de los consorcios empresariales es considerable, lo que provoca que los
costos de los servicios vayan a la alza. En los dltimos 30 afios, se ha confiado en medidas para incrementar el
tamafio del mercado. Sin embargo, para que los proveedores privados sean mas competitivos, se requiere que el
Estado promueva la concurrencia de proveedores y evite la colusién entre ellos. No obstante que esta actividad
es responsabilidad de la Comision Federal de Competencia Econémica, se han logrado avances con la creacién
de la Comisién Coordinadora para la Negociacién de Precios de Medicamentos y Otros Insumos para la Salud.

Proteccion social
El concepto de proteccion, entendido como una de las grandes funciones del Estado? es esencial para la propues-
ta de transformacion del Sistema Nacional de Salud. En especifico, la proteccidn social tiene tres areas generales:

la promocién social, la previsién social y la proteccion social en salud (ver Diagrama 2).

Dimensidn de la proteccion social en salud

’ Proteccion contra

riesgos a la salud

Proteccién Social 3

en Salud Prqtecaon dela
calidad de la
atencion

Proteccion financiera

5 En general, una de las grandes funciones del Estado es proteger a los miembros de la comunidad de distintas amenazas que devengan de transformacio-

nes ambientales, asi como defender la soberania nacional y la integridad fisica de las personas ante la vulnerabilidad de posibles desastres.
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La promocion social, un concepto mas integral que el de asistencia social, se refiere a los esfuerzos para promo-
ver las capacidades y oportunidades de los sectores mas vulnerables con la finalidad de superar la pobreza.
Incluye la atencién a los denominados “nuevos riesgos sociales” a las situaciones complejas de exclusion social,
como lo son las que propician las adicciones o el trafico de personas. La previsidn social se refiere al ahorroy a la
inversién que se necesita para cubrir los riesgos econémicos asociados con el desempleo, con la vejez y con la
discapacidad. Finalmente, la proteccion social en salud incluye la proteccion contra los riesgos a la salud’ la protec-
cion de la calidad de la atencion’y la proteccion financiera—cada una de las cuales, como se observa en el
Diagrama 2, posee atribuciones especificas.

Si bien la segunda generacion de reformas reconoce la proteccion de la salud como un derecho constitucional y la
tercera generacion la promuevees necesario que las acciones que conformaran una cuarta generacién de refor-
mas posean una vision integral e incluyente de todas las modalidades de proteccion social. En principio, debe
abandonarse la idea de que la seguridad social slo designa a la prestacién laboral ligada al empleo asalariado,
mientras que la proteccion social sélo se refiere a los servicios provistos a la poblacién que no se encuentra en
esa primera categoria (en especial los trabajadores no asalariados).

La distincién entre seguridad social y proteccion social se remite al origen del Sistema Nacional de Salud, bajo
una realidad econdémica y politica del todo diferente a la actual, y que ya no puede ser la base para una concep-
cién de derechos universales y efectivos en torno a la atencion a la salud.

4, El sistema de salud actual y el deseable

La primera generacion de reformas al Sistema de Salud data de 1943, afio del nacimiento del IMSS. Fue un paso
esencial en la evolucion del sistema, porque model6 la arquitectura institucional actual. Una segunda generacién
de reformas comenz6 en la década de los ochenta y culmind el 3 de febrero de 1983 con la reforma al articulo
4° de la Constitucion. Esta transformacién supuso el reconocimiento constitucional del derecho a la proteccion
de la salud. No obstante, también represent6 una reforma legal sin precedentes que permanece incompleta: el
arranque de la descentralizacién y la orientacion hacia la atencién primaria. Una tercera generacion arrancé con
las reformas de 1997 a la ley del IMSS. Tuvo su sustancia en la reforma de 2003 a la Ley General de Salud y en
la creacidn del Sistema de Proteccién Social en Salud. Esta generacion contiene indicios de una tendencia hacia
la unificacién del Sistema de Salud, pero se requiere de una cuarta generacién de reformas para su consolida-
cién. Debe ser una generacion que se enfoque en la dimension institucional y armonice las vertientes legales,
financieras y gerenciales con el objetivo final de desegmentar el Sistema de Salud.

6 La proteccion contra los riesgos a la salud puede ser de dos tipos: contra riesgos sanitarios, cuando la exposicion es pasiva y cuya responsabilidad
corresponde a la Comision Federal para la Proteccion contra Riesgos Sanitarios, y sobre riesgos conductuales, cuando la exposicion es activa.

7 Protege la seguridad de los pacientes y procura la efectividad de los servicios (e.g., que los tratamientos tengan el resultado deseado). Se trata de la
dimension encargada de asegurar la seguridad del paciente y su trato digno. Incluye la dimensién interpersonal de la proteccion de una serie de derechos
humanos vinculados con el proceso de atencién a la salud: la proteccién del derecho a la confidencialidad, del derecho a la participacién en la toma de
decisiones sobre la propia salud, entre otros.

8 Mediante la creacién de programas e instituciones responsables de garantizarla en sus diversas dimensiones: Cofepris—que es una respuesta a la
necesidad de proteccion contra riesgos a la salud, particularmente sanitarios—, Seguro, Seguro Popular—en lo referente a proteccion financiera. Cruzada

y Si calidad, no fueron respuestas institucionales como tal, sino programas dirigidos a la proteccién de la calidad de la atencién
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Los intentos progresivos para desligar las ideas de proteccion social y de previsién social/ prestacion laboral han
sido constantes (el germen de esta distincion es un legado de la segunda generacion de reformas): el primer paso
fue la del articulo 4° de la Constitucion, que en su parrafo tercero consagra el derecho a la proteccién de la salud.
Después se cred un titulo nuevo en la Ley General de Salud para posibilitar la consideracién de la proteccién
social en este ambito. Por lo tanto, la cuarta generacién de reformas enfrenta el reto de consolidar el impulso
incipiente desde la segunda reforma: abandonar la idea de que la posicién de las personas en el mercado laboral
ha de determinar las modalidades de acceso al sistema de salud, fortalecer la conceptualizacién del acceso como
un derecho ciudadano y, en consecuencia, universalizar la proteccion social en salud.

En segundo lugar, los esfuerzos para universalizar la proteccion social y el nexo perdurable entre seguridad social
y proteccion social han generado una contradiccion constitucional fundamental. Esta habra de resolverse en la
cuarta generacién de reformas, pues se trata de la inherente a los articulos 4° y 123°. Por lo tanto y con el propési-
to de avanzar en la universalizacién, debe considerarse que la clave para la desegmentacion es organizar horizon-
talmente el sistema por poblaciones, por prestaciones y, dentro de las prestaciones, por funciones. Este esquema
corresponderia a una separacion entre rangos de aseguramiento y, en el caso de salud, entre funciones. La idea
de separar los rangos se ha manifestado desde las reformas de 1997, sin embargo, adn no se ha concretado—y
de hecho, se han experimentado retrocesos en esta materia. Por lo tanto, es imperativo comenzar y concluir la
separacion entre rangos de aseguramiento. Con respecto a la separacion por funciones en el sector salud, aunque
se han presenciado importantes avances—que comenzaron con la descentralizacién en 1983—es necesario
terminar plenamente con la division: consolidar una Secretaria de Salud rectora y que la prestacion de los servi-
cios se provea en los estados.

Asi, aunque en la actualidad la mayor parte de la poblacion cuente con prestaciones enfocadas en la salud
mediante tres seguros publicos de cobertura médica, es necesario extender los beneficios de la seguridad social
a toda la poblacién:’ seguro de vida e invalidez, pensién y transferencia de ingresos y seguro por otros riesgos
asociados con dimensiones de la proteccion social o relacionados con la prevision y promocién social. Estas
acciones son necesarias ya que persiste la segmentacion basica de la poblacién entre asalariados y no asalaria-
dos. En este sentido, permanecen las desigualdades porque la fundacién del esquema de proteccién social y
riesgo de salud se basa en esa distincidn. Resulta mas que relevante separar las pensiones de los seguros de
salud, en especial, entre los rangos de aseguramiento: por una parte y en un sentido estricto, las pensiones son
un ahorro de prevision contra eventos contingentes pero determinados (como la jubilacién y la muerte); sin
embargo, no son un seguro, porque no poseen un elemento de incertidumbre. Ahora bien, en cuestiones de salud
si existen riesgos (es decir, hay eventos inciertos: nadie sabe cdmo se enfermard o cuando se accidentara de
gravedad). Por ello, la funcién de aseguramiento debe ocuparse de este sector.

Ademas de la diferenciacion entre prevision/ seguridad social y proteccion social expuesta en los parrafos
anteriores, es necesario comprender el disefio actual del Sistema de Proteccidn Social en Salud con el objetivo
de universalizarlo. Como se mencioné anteriormente, con la reforma de 2003 a la Ley General de Salud (que

9 Han existido esfuerzos como la inclusién de un seguro de vida en el Seguro Popular, mismo que no prospero.
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encabeza a la tercera generacion de reformas que modelan el sistema nacional de salud) nacié el Sistema de
Proteccién Social en Salud caracterizado por la necesidad de dotar de una nueva arquitectura financiera al
sistema ante el reconocimiento de que la heterogeneidad de sus productos—provisién de bienes publicos (en
términos estrictamente econémicos) y de servicios a las personas—requeria de una légica financiera apropiada
para cada uno de ellos.

Dimensién de la proteccion social en salud

( .
Funciones Federal

. i de rectoria &
Bienes publicos p Sty

Servicios de salud
_ @ la comunidad

( .
Servicios
. esenciales
Servicios a las 4
personas .
Intervenciones de
alta especialidad

El Diagrama 3 muestra como la reforma de 2003 propuso financiar de manera diferenciada los productos del
Sistema de Salud: los bienes publicos se financiarian mediante cobro y asignacién de impuestos. Los bienes
que no son estrictamente publicos (llamados “servicios de salud a la comunidad” en la reforma a la ley de
2003) se financiarfan por medio de un fondo de aportacion especifico. Este mezcla servicios estrictamente
colectivos personales en los que exista una falla por ausencia de demanda en el mercado; e.g., educacioén para
la salud dirigida al grueso poblacional, como un servicio de salud a la comunidad. Con respecto a los servicios
a la persona, también se realiz6 una distincion financiera—dos fondos separados—entre los servicios esenciales
(los que satisfacen el 85% de las necesidades de salud de la poblacién) y las intervenciones de alta especiali-
dad.
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Ademas de la conceptualizacion tedrica de proteccion (y de su diferenciacién con respecto a la asistencia y
seguridad social) que fundamenta la intencion de universalizar el derecho a la salud, es importante comprender
la homologacion de la arquitectura financiera de los tres grandes seguros publicos. Se trata de un intento cons-
ciente que se plasma en las tres leyes que rigen la estructura del Sistema Nacional de Salud —la Ley del IMSS,
del ISSSTE y la Ley General de Salud.

Nueva estructura para brindar proteccion financiera universal

o Aportaciones
Seguros publicos

Beneficiario Aportante responsable Gobierno Federal
S Cuota patronal Cuota social
enfermedades y Cuota obrera
maternidad del IMSS
Seguro Médico del Cuota del Cuota del empleador ,
ISSSTE empleado pliblico Cuota social

Aportacién solidaria
Cuota familiar Cuota social

Estatal Federal

Seguro Popular de
Salud

En 1997, cuando se reformé por primera vez la Ley del IMSS, el cambio principal fue la introduccién de la cuota
social; a saber, una aportacién del gobierno federal por trabajador aunada a la que en ese entonces predomina-
ba: la obrero patronal (ver Cuadro 2). Esta cuota social fue una gran innovacién motivada por la necesidad de
reducir la dependencia del impuesto a la némina y transitar hacia una dependencia de impuestos generales. En
2003, ya en un segundo momento, se reformd la Ley General de Salud con base en la arquitectura financiera con
la que se disefié la Ley del IMSS de 1997: se retomd la idea de cuota social, pero en vez de definirla segln la
aportacién patronal, se fijé por una aportacion solidaria, proveniente de los estados y la Federacién, y por una
aportacion del beneficiario mediante una cuota Unica. En 2007, ya en un tercer momento, se reforma la Ley del
ISSSTE con base en la reforma a la Ley General de Salud de 2003. El objetivo de este deliberado intento fue
homologar una nueva arquitectura financiera de todo el Sistema de Salud y no Uinicamente de los servicios de la
Secretaria.

La proteccién social en salud en México esta fragmentada y es profundamente inequitativa, tanto entre las
personas aseguradas y las no aseguradas, como entre los residentes de las 32 entidades del pais. En un primer
momento, el Seguro Popular se propuso disminuir estas inequidades; sin embargo, la discusién actual sugiere
que la universalizacion de los servicios de salud en México es en realidad la medida que permitiria alcanzar este
objetivo (Funsalud 2013). La propuesta de establecer un sistema tnico de salud (que implica eliminar el sistema
dual que hoy existe) se justifica por la enorme desigualdad que predomina en la atencién a la salud actual, aun
con los indudables logros del Seguro Popular como mecanismo de proteccion financiera para las personas sin
acceso a la seguridad social, en especial la poblacién de ingresos mas bajos (Levy 2008).
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5. Perspectivas para avanzar en el Sistema de Salud

Lograr cambios en el Sistema de Salud toma décadas. Cualquier cambio debe planearse a largo plazo con la
visualizacion de escenarios reales. Lo primero es considerar cuantos mexicanos se espera que haya para 2030,
cémo sera la piramide poblacional y cuales seran las enfermedades que se padeceran. Los problemas de salud
mas bdsicos son la diabetes y las insuficiencias cardiacas. Después, y una vez que se estime cual seré la deman-
da, se tiene que considerar cudles seran los entornos de organizacién para 2030. Ejemplifica lo anterior la situa-
cién a la que se enfrentaran los asalariados. La tendencia muestra que el concepto de una relacién laboral subor-
dinada tenderd a desaparecer. Si es asi, entonces el paradigma tiene que cambiar, y, en esta materia, se debe
comenzar a ver la politica desde el punto de vista de la salud y no de la enfermedad. En la medida en que se
pueda conservar a una poblacion sana, se reflejara el éxito del sistema. El énfasis debe hacerse en la prevencion
y en el modelo de atencién primaria de la salud. Asi, resulta incomprensible que las aseguradoras no ofrezcan
seguros de prevencidn y se prefiera pagar la clinica del trasplante y las intervenciones mas costosas y no invertir
en acciones preventivas. Ademas, es necesario replantear un cambio de modelo, en donde se tenga atencidn
ambulatoria, sin necesidad de pagar un hospital de alta especialidad.

Cualquier propuesta de transformacion del sistema que pretenda ser parte de la cuarta generacién de reformas
tendra que contemplar el esfuerzo constante que se ha realizado para homologar la arquitectura financiera de los
tres grandes seguros publicos. No obstante, es necesario reconocer la existencia de otras innovaciones que
requieren reanudarse o continuarse. Algunas de éstas se muestran en el Diagrama 4.

Innovaciones del Sistema de Proteccion Social en Salud

Prioridad Afiliacion con ., ..
presupuestal derechos explicitos Proteccién contra Nuevo esquemalde Fortalecimiento
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Por ejemplo, en su concepcidn original, el Seguro Popular y la Ley General de Salud contenian una férmula de
asignacion de recursos a entidades federativas que rompia con dos factores determinantes hasta entonces: la
inercia del presupuesto del afio previo y el esquema de asignacidn de los recursos segun el poder politico de los
estados y de la Ciudad de México. Esta situacion generé una diferencia de hasta 200% entre las asignaciones
per capita de fondos federales para las entidades que menos y mas recursos recibian. Aunque este disefio—cu-
ya creacion se inspird en las necesidades de establecer reglas sobre la aportacion de los estados para frenar la
puja politica por los recursos—conserva gran importancia, su uso ha decaido en la préctica. Por lo tanto,
estamos frente a un reto pendiente para la proxima generacidn de reformas. Dentro de las potenciales propues-
tas, el concepto o figura de proteccién contra gastos catastréficos también debe rescatarse. Otras innovaciones
que siguieron a la instauracion del Sistema de Proteccion Social—como la creacién de un fondo protegido y la
explicitacion de los derechos de la poblacién—constituyen una contribucién importante para una reforma que
tiende a alcanzar la universalizacion. Por ello resultan tan necesarias para la continuidad en la cuarta generacién
de reformas.

Una alternativa para la cuarta generacién de reformas es lograr un sistema de salud con componentes publicos
y privados. Ha de cuidarse, no obstante, que la diferenciacién de tales componentes se realice por funciones y
no por poblaciones. En este sentido, cabe sefialar que los sistemas de salud tienen cuatro funciones principales
cuyas caracteristicas determinan la posible participacion privada: la rectoria, el financiamiento, la prestacién de
servicios y la generacion de recursos. La rectoria, responsabilidad de la Secretaria de Salud federal junto con
secretarias estatales, debe ser publica e incluir la regulacion, el disefio y aplicacion de reglas justas y equitati-
vas, la evaluacion del desempefio, la planeacion o desarrollo de una vision estratégica, la transparencia y la
rendicion de cuentas.

El financiamiento debe ser publico (aunque haya un papel complementario para los seguros privados), porque
hay demasiadas asimetrias de informacion e incertidumbre en torno a los seguros de salud, pues no existe un
limite natural a este tipo de necesidades. En la prestacion puede haber un esquema plural y régimen de propie-
dad de prestadores. Su caracter de publico o privado sera irrelevante, siempre y cuando, se cumplan dos condi-
ciones: 1) una rectoria publica honesta y transparente; 2) financiamiento preponderantemente publico, que no
excluya a nadie de los servicios de salud. La necesidad primordial en este rubro es la certificacion.

El dmbito de la formacidn de recursos humanos posee un gran espacio para la participacion privada, aunque el
papel publico gubernamental es esencial respecto a la generacion de inversion en insumos, infraestructura e
investigacion. En este sentido, hay una gran drea de oportunidad para los modelos innovadores de financiamien-
to, desarrollo y construccion de infraestructura fisica. En suma, esta nueva generacion requiere una reforma
legal, misma que resuelva, por ejemplo, la inconsistencia constitucional que se expuso con anterioridad, que
repare en las trabas que han imposibilitado la creacion de un padrén nominal de beneficiaros del sistema de
salud y, en consecuencia, de una tarjeta universal de salud, de atencidén pertinente y de redisefio institucional
que se enfoque en ser integral, en ir desde lo preventivo hasta lo paliativo, en contemplar las atenciones sobre
determinantes sociales, saneamiento, seguridad, y planes de fin de vida y muerte.

Desde que se implement6 el Seguro Popular, se buscd lograr la cobertura completa en las familias de Oportuni-
dades (hoy Prospera). Esto, aunque no se ha logrado, puede de hecho concretarse en muy corto plazo. El tnico
impedimento que existe en la Secretaria de Salud es que la Comisién Nacional de Proteccién Social en Salud no
esté dispuesta a pagar la capita que le corresponderia a cada familia beneficiaria para afiliarla. De lograrse el
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el cien por ciento de la cobertura para las familias de Prospera, se cumpliria una condicién de elemental justicia:
proveer lo minimo que ofrece hoy el Estado a la gente que mas lo necesita.

La implementacion del Seguro Popular ha sido muy heterogénea. Hay multiples ejemplos de innovacion que
ocurrieron con el Seguro Popular y que atn ocurren en los estados, por ejemplo, en Hidalgo y Baja California Sur.
El Consejo Nacional de Salud, donde se retinen los secretarios estatales, siempre ha sido un experimento de
diseminacién de instrucciones verticales de la Federacién a los estados. El problema es la falta de un mecanismo
de diseminacién de buenas practicas, como podria ser una Academia del Seguro Popular.

Un dilema que se presenta al reformar, es la eleccién entre mejorar la descentralizacién o centralizar. Una nueva
reforma debe enfocarse en qué centralizar y qué descentralizar, no sélo en términos de financiamiento sino
también en términos de los procesos. Existen posturas a favor de una mayor descentralizacion, con mayores
controles, y otras a favor de una recentralizacién, como en la reforma educativa de 2013. También existen expe-
riencias diferentes en cada sentido. El porcentaje de abasto de medicamentos es un ejemplo de las diferencias en
este rubro: Nuevo Ledn podriamos decir que esta descentralizado en su totalidad y la Ciudad de México cuenta
con un porcentaje muy bajo de abasto descentralizado. En general, el sistema de abasto suele ser descentraliza-
do, pero la eficacia ha tenido resultados por demas variados.

Existe gran diversidad entre los estados del pais en cuanto a sus capacidades institucionales. Algunos proveen
medicina preventiva de calidad, otros son muy eficientes para proveer informacion, y otros se especializan en
proveer medicina curativa o de alta especialidad. Dicha diversidad ha sido un resultado positivo: permite identifi-
car mejores practicas. Aln asi, se requiere elaborar un diagnéstico cuidadoso por drea para decidir qué se debe
centralizar y qué no. Es importante tomar en cuenta los incentivos correctos y con informacién confiable para que
los sistemas estatales respondan positivamente. Un ejemplo claro fue la mejora en afiliacion al introducir incenti-
VoS econoémicos per capita, al igual que para la “consulta segura”, para la cual, se comprd el material necesario
y se capacitd a las personas para llevarla a cabo. Una medida que ha demostrado funcionar con éxito es la inser-
cién de incentivos econdmicos para mejorar aspectos no sélo de afiliacién sino de otros temas, como vacunacion.

Otro ejemplo puntual respecto a la dificil decisién de descentralizar o centralizar es la experiencia de los Hospita-
les Regionales de Alta Especialidad (HRAE). Existen siete HRAE que administra la federacion, tres de los cuales
son Asociaciones Publico-Privadas (PPS por sus siglas en inglés) y estan en Ciudad Victoria, el Bajio e Ixtapaluca.
Los otros HRAE se encuentran en Yucatan, Chiapas (dos hospitales) y Oaxaca. Sin embargo, el HRAE del Bajio,
que es el que mejor funciona. En 2015 tenfa un nivel de ocupacion del 60% aproximadamente, mientras que los
de Ciudad Victoria e Ixtapaluca tenian un nivel de ocupacién muy menor.

Cada uno de los HRAE tiene sus problemas y razones que explican su deficiente desempefio, pero entre las mas
comunes estan la falta de personal, la ubicacion, las fallas de un sistema de referencia y contra referencia y la
competencia por recursos del SPSS: si el estado refiere al HRAE de Bajio un caso de leucemia, por ejemplo, en
lugar de canalizarlo al hospital del estado correspondiente, el estado no cobra el caso al Fondo de Proteccion
contra Gastos Catastroficos, lo cobra el HRAE. Esta competencia genera incentivos perversos entre los estados y
la federacion, cuestion a considerar al centralizar o descentralizar. Lo anterior también representa una oportuni-
dad para construir un sistema de informacién por medio de una agencia externa neutral, acompafiada de un
fortalecimiento de los sistemas estatales en cuestion legal, en gestién administrativa, asi como en recursos
humanos.
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Uno de los grandes problemas que se ha identificado es la falta de atencién primaria. En este sentido, quiza se
tenga que cambiar de modelo y no enfocarse en un gasto publico excesivo, inspirado en los sistemas de Espafia
o Inglaterra. Otros sistemas, como el de Japdn o el de Canada, lo han hecho de forma diferente. Si se toma en
consideracion la gran disposicion a gastar en salud de las familias mexicanas, se debe plantear un modelo nuevo
con una estructura corporativa mas moderna, con hospitales publicos que no dependan de la politica y de las
dindmicas de la Secretaria de Salud para asi poder manejarse con un criterio mas eficiente.

Otro gran tema que se presenta en el Sistema de Salud es el subejercicio de gasto, mismo que se vincula con
problemas de capacidad institucional. Se requiere elaborar un diagndstico amplio en torno a las fallas en el
sistema, sobre todo en el contexto de la descentralizacion y de los cambios que ha tenido el Seguro Popular. Para
que los recursos fluyan de una manera mas eficiente hacia el Seguro Popular, es necesario identificar en qué
ambitos se presentan obstaculos y lo que se requiere fortalecer de manera puntual.

En las zonas semiurbanas en México, la atencion médica no se recibe en hospitales, sino en clinicas comunita-
rias, las cuales atienden a un gran porcentaje de la poblacidn. La gran mayoria de estas clinicas no cuentan con
los recursos ni de personal ni de abastecimiento necesarios para la adecuada atencién de las personas. No esta
claro el impacto del Seguro Popular en estas clinicas, las cuales representan la mayor area de oportunidad para
los sistemas integrales, para el manejo de las enfermedades cronicas no transmisibles, de prevencion a través
de sistemas no médicos —por ejemplo, el automanejo de la diabetes—, etc. Se necesita replantear su importan-
cia en el Sistema de Salud por la gran cantidad de poblacién que acude a ellas.

Respecto a la asignacion de recursos, no solamente es necesaria una que sea adecuada, sino que se debe orien-
tar a la productividad. De acuerdo con el anteproyecto de Ley de Institutos de Salud Publica en hospitales de alta
especialidad, al igual que con la reciente modificacién a la Ley de Ciencia y Tecnologia de diciembre 2015, se
permite que las empresas tengan una relacion directa y con caréacter econémico para el desarrollo de ensayos
clinicos y pruebas sin la necesidad de intermediarios, para evitar situaciones de corrupcion. Se busca que los
Institutos Nacionales de Salud sean verdaderos centros generadores de recursos por su propia especialidad y
equipamiento, que atraigan inversion y nuevas tecnologias.

Las nuevas tecnologias estan ligadas al desarrollo de productos mediante la aplicacion de la ciencia, pero
también a la posibilidad de hacer negocio con ella mediante patentes que permitan la obtencidn de regalias. La
normatividad para poder vender servicios privados en ciertas instituciones cuando éstos no se utilizan es
compleja. Ahora bien, si no se permite un acercamiento con la ciencia, no habré posibilidad de negocio, no se
podré lograr la generacidn de patentes y las regalias que éstas generan sin que se involucre a la Funcién Publica.
Ese tipo de paradigmas son los que deben cambiar, ya que son fundamentales en el modelo primario de
atencién a la salud.

En cuanto al gasto, es necesario replantear cémo se lleva a cabo. Debe haber una reorientacion de éste a la parte
preventiva para hacer mas eficiente el sistema. La diabetes ejemplifica lo anterior: se paga el tratamiento por
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insuficiencia renal terminal por diabetes (hemodialisis) pero no el instrumento para prevenir los problemas a
causa de la diabetes (glucémetro)La vinculacion de nuevos esquemas de tratamiento, como el que los propios
pacientes monitoreen sus padecimientos y se responsabilicen de parte de su atencién (“automanejo de la enfer-
medad”) resulta asimismo deseable. Se requiere para lo anterior, no obstante, una alfabetizacién en salud.

Por otra parte, las reformas fiscales y las propuestas que se han hecho para financiar la salud en México han sido
muy deficientes, puesto que no estan pensadas para mejorar la salud o las pensiones, sino para solucionar cues-
tiones de deuda, misma que no se enfoca en el gasto social. Veamos un contraejemplo: la recaudacion en Europa
occidental es mucho mayor respecto a la de México. La diferencia es clara. Ahi, la recaudacion se usa para finan-
ciar la seguridad social, los fondos de pensiones y los fondos de salud. Mientras el gobierno mexicano no acepte
que la razén para establecer mds impuestos es financiar mas servicios de salud y de pensiones, jamas podra
aprobar una reforma fiscal razonable. De lograrse una mayor recaudacion se requeriria una mejora en los fondos
de salud y de pensiones. Para que esto suceda, resulta indispensable y urgente una modernizacion y reorganiza-
cién de los fondos. La ciudadania debe tener muy claro el destino de esa mayor recaudacion y saber que efectiva-
mente esos recursos se destinaran para mejorar el sistema social, en particular la salud y las pensiones.

Con base en una visién econémica, el sistema mexicano de salud es de crucial importancia para la viabilidad
econdmica del pais. Tanto la productividad como los afios ganados de vida resultan clave para aprovechar el bono
demogréfico que tiene México, y asi aprovechar generaciones que potencialmente tienen movilidad social y de
esta forma asegurar que la siguiente generacion de hijos tenga una mayor expectativa de vida que sus padres.

En lo referente a temas de salud, México tiene practicamente nula investigacién y nulo desarrollo, en particular
en el drea de dispositivos médicos. Una politica de salud flexible, moderna y eficiente, que realmente produzca
resultados, puede tener sensibles potenciales econémicos. La salud deber ser el motor de la economia, un verda-
dero elemento de crecimiento que ademas sea auto-sostenible.

Ahora bien, existe poca credibilidad por parte de la sociedad de que efectivamente se pueda lograr una reforma
en salud y una cobertura universal. Lo anterior puede ser una ventana de oportunidad para realizar estudios y asi
medir tanto la opinién de la sociedad respecto al Sistema de Salud, como las necesidades de los mexicanos en
cuanto a esto. No obstante, no se han disefiado. Por otro lado, tampoco se han disefiado politicas plblicas cuyas
magnitudes puedan cambiar el statu quo. Aunque la politica ha demostrado en los tltimos sexenios que la salud
no es prioridad, una reforma a este sector es mas que urgente.

La centralizacién y descentralizacién de las tecnologias de informacién conforman otro elemento que debe consi-
derarse para escenarios futuros dentro de la salud. Existe todo un debate al respecto. Resulta de vital relevancia
la plena comprension de las tecnologias para saber a qué sistema de salud se desea llegar. Ejemplo de esto son
las paginas de computo cognoscitivo, es decir, de automatizacion de la medicina. Sin un ejercicio adecuado de
proyeccion es imposible saber cémo seria la atencidn primaria con una base tecnolégica.

10 La hemodialisis es un tratamiento que limpia de manera artificial la sangre y los residuos que se hallan en los rifiones a causa de insuficiencias renales
graves. La diabetes suele ser una de las causas principales para esta insuficiencia. Por otro lado, el glucémetro es un aparato que mide la glucosa en el
cuerpo. De utilizarse con prontitud, la diabetes se detectaria y se podria prevenir de manera mas eficiente, y no llegar a tratamientos como la hemodialisis,

que debe llevarse a cabo cuando la diabetes ya se encuentra en un estado avanzado.
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En conclusién, la gran reforma en salud tiene que dividirse en agendas de corto y mediano plazo. Debe ser una
reforma estructural de largo plazo cuando se presente una coyuntura favorable que permita avanzar hacia la
integracion de los diferentes subsistemas, ya que es esencial situarla en el contexto politico y econémico, y en
los escenarios federal y local para que pueda funcionar.

6. Experiencia de cambios y reformas en los sistemas de salud en el mundo

Las experiencias internacionales pueden servir como guia de posibles acciones de reforma al Sistema Nacional
de Salud. Por ello, conviene analizar los casos de paises cuyas condiciones iniciales en materia de salud fueran
similares a las que en la actualidad presenta México y que, ademas, hayan realizado acciones sustanciales que
permitan atisbar potenciales resultados favorables y desfavorables en caso de seguir su ejemplo.

Rectoria

Una rectoria sélida debe pasar por un robusto sistema de informacion, que con base en los objetivos que se
busquen, debe ser centralizado y descentralizado. La decision de embarcarse en un proyecto tecnolégico de
gran envergadura debe balancear tanto los costos financieros de la inversion, como los riesgos de implementa-
cién y operacién que todo proyecto tecnoldgico implica. El primer paso es tener una base de datos de afiliacion
con fines operativos; es decir, que se pueda consultar el Padrén General de Salud para i) que la SHCP asigne los
recursos sin duplicidades y i) para que los prestadores puedan verificar los derechos que tiene cada persona en
tiempo real. Esta serfa la columna vertebral del sistema. Un ejemplo de un sistema de identificacion exitoso es
el de los Estados Unidos, pais en donde al momento de nacer, se otorga a la persona un nimero de seguridad
social, mismo que usara durante el resto de su vida. En México, la base podria ser el CURP y asi dejar atras otros
ndmeros de identificacion.

Las baterias de indicadores de calidad en la prestacidn de servicios constituyen un segundo punto relevante en
la rectoria. Para la atencion primaria, Dinamarca e Israel son un ejemplo a estudiar, pues han desarrollado un
sistema de reporte del desempefio muy efectivo que aplica en todas las unidades de atencion primaria. En
Estados Unidos, la Agencia para la Investigacion y Calidad del Cuidado a la Salud es una agencia publica que,
entre sus multiples responsabilidades, calcula indicadores de calidad de los prestadores de servicios y los pone
a disposicion de diferentes audiencias.

En cuanto a supervision, Chile, como otros paises de la region con maltiples aseguradores de salud (e.g. Argenti-
na), ha creado superintendencias de servicios. En ese pais, la superintendencia regula, por un lado, a los asegu-
radores publicos (el Fondo Nacional de Salud, FONASA y las Instituciones de Salud Previsional ISAPRES) y, por
el otro, la calidad de los establecimientos médicos.

Financiamiento

En este tema ha habido mdltiples reformas internacionales en virtud del compromiso de lograr cobertura univer-
sal de salud que adoptaron varios paises. Por su similitud en el nivel de desarrollo, o bien, por la estructura de
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sus sistemas, son tres los casos relevantes para la experiencia de México; a saber, el de Turquia, el de Chile y el
de la Republica de Corea.

En Turquia —cuyo Secretario de Salud desempefié el cargo durante diez aflos— la reforma al sistema de salud
tuvo un desarrollo diafano. Los principales cambios en este pais consistieron en una ampliacién del financiamien-
to publico a la salud y, ademas, en un trabajo profundo en el tema de cobertura extensiva. Cabe destacar que gran
parte del disefio se inspird en México, aunque Turquia alcanzé no sélo mayor uniformidad en la implementacion,
sino mejores resultados, pues la configuracion del pais permitié mayor centralidad en las decisiones (ver como
referencia Atun, etal. 2013).

Otro caso relevante, debido al éxito de su Plan de Acceso Universal de Garantias Explicitas (AUGE), es el chileno.
El proyecto tuvo una definicién explicita sobre el paquete de intervenciones pero también preciso los estandares
de calidad y de oportunidad. En consecuencia, la exigibilidad recayé sobre la prestacion de tales intervenciones
con sus respectivos condicionamientos en torno a las caracteristicas y al limite de tiempo en que debe cumplirse
tal prestacion (para mayor detalle, ver Escobar y Bitran 2014).

La aplicacion directa de la ensefianza del caso chileno puede toparse con las complicaciones propias de la utiliza-
cién cruzada. Sin embargo la propuesta de un plan sectorial inspirado en el AUGE es factible y, en su aplicacidn,
podria contemplarse la utilizacion cruzada como condicion inicial de manera andloga a la considerada por el plan
chileno. Este, en paralelo, se alimento del fondo de gastos catastréficos. Asi, en los primeros dos afios, podria
comenzarse con un tabulador y catalogo que reuniera esas intervenciones y las de alta complejidad (como en el
caso chileno).

Otro pais de referencia es la Republica de Corea, cuyo caso se conoce poco. En 2000 se llevd a cabo una reforma
mayor que integré los maltiples esquemas de aseguramiento y amplié su cobertura. A partir de entonces, Corea
tiene un Seguro Nacional de Salud, cuenta con un fondo Unico que se maneja a través de la Corporacion del
Seguro Nacional de Salud, y provee de beneficios para toda su poblacion. El equivalente al secretario de salud es
s6lo el rector del sistema. Existe, no obstante, otra agencia que revisa los costos de los beneficios y evalda si éstos
son razonables. El financiamiento se da por contribuciones al seguro de salud, subsidios gubernamentales y
gasto de bolsillo. La provision de los servicios de salud es privada casi en su totalidad. Las autoridades de la Repu-
blica de Corea, conscientes de la importancia del rol que juegan las tecnologias en salud, establecieron una agen-
cia especializada en ellas. El Centro Nacional de Excelencia Tecnolégica en Salud (Cenetec) de México es similar,
pero no como una oficina de la secretaria sino como una agencia (para mayor detalle ver por ejemplo Chun, et al.
2009).

Los Paises Bajos son otro ejemplo que vale la pena revisar. Ahi se llevd a cabo una reforma que consolida las
aportaciones gubernamentales y las retribuciones de la seguridad social en un fondo unico. Tanto las aportacio-
nes como las retribuciones asignan el dinero a aseguradoras que tienen la obligacion de proporcionar un plan de
beneficios a sus asegurados. Los prestadores reciben los pagos por los servicios que ofrecen (ver Van Gameren
2011)"

1 Otras referencias interesantes son Cotlear et al. (2015) y OPS (2013).
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Prestacion de servicios

Ante posibles modificaciones de corto plazo inspiradas en el caso chileno y la necesidad de mejorar la calidad
de la prestacion del servicio, también es importante reparar sobre algunas particularidades que acompafiaron
el éxito del plan AUGE chileno. La certificacion a los proveedores (y la participacion directa de éstos en el sumi-
nistro en lugar de su intervencion mediada por concurso) permitié un abastecimiento constante y certificado; la
identificacion digital a través del dedo pulgar y la consecuente eliminacién del papel; los pagos cruzados realiza-
dos a través de un sistema de compensacion que permite una liquidacion casi inmediata de los pagos y el
progreso Y la utilizacion de instrumentos gerenciales que son tecnologias facilmente trasplantables.

7. Cambios de corto plazo que podrian realizarse al sistema de salud
mexicano

Un elemento esencial de corto plazo es la elaboracion de una propuesta de transformacién del Sistema de Salud
que sea politicamente factible en su argumentacion y, ademas, atractiva para su adopcién por parte de los
gobiernos entrantes. En especifico, se propone construir una historia del Sistema de Salud desde las perspecti-
vas de la productividad, de la competitividad del pais y de los resultados potenciales. Tal historial podria basarse
en datos como los costos de muertes prematuras, la cuantia del impacto negativo para la seguridad social —y
para la productividad— de los costos asociados con incapacidades permanentes (y temporales), los costos de
la mortalidad por infarto (cifra que en México es cuatro veces mayor a los promedios de la OCDE), los potencia-
les beneficios de atender esos dmbitos, entre otros. La finalidad de lo anterior seria sefialar el impacto directo
en la competitividad del pais y en la productividad que generaria la inversion incremental en salud. Asi, la
argumentacion tendria sustento sistematico, claro y contundente sobre por qué es estratégico hacer las inver-
siones y reformas necesarias en salud, mas alla de la atencion a los derechos sociales que la reforma implica.

Una de las acciones posibles y necesarias para el corto plazo es ajustar el Presupuesto de Egresos de la Federa-
cién de manera que consolide las bases para destinar dinero a las necesidades mas apremiantes del Sistema
de Salud. Ademas, bajo la idea de la igualdad basica de las personas, se debe implementar acciones para empo-
derar a los individuos en el sistema. Lo anterior porque hay un desaprovechamiento generalizado de recursos
producto de dos situaciones: i) un vinculo desigual entre médicos y pacientes (una relacion caracterizada como
una de agente-principal); ii) escasa alfabetizacién en salud, misma que se ha tratado de revertir mediante parti-
cipacion social comunitaria con programas como Escuela Saludable. Ahora bien, el impacto de estos programas
es cuestionable debido a la minima afiliacién que detentan. Sin embargo, poseen un innegable potencial para
convertir a los ciudadanos en agentes de gobierno del sistema de salud.

La meta final es que los usuarios del Sistema de Salud puedan demandar servicios con calidad y obtenerlos. Las
relaciones deben ser mas equilibradas, ademas de ser mas que necesario enfrentar la ausencia de una figura de
defensor de los pacientes frente al SNS —como los gestores médicos, que juegan un rol de ajustadores en el
Seguro Popular.

En el corto plazo hay otra necesidad: generar informacién que permita tanto la rendicién de cuentas sobre el
desempefio del sistema, como la produccidn de propuestas fundamentadas en un diagnostico realista. Destaca
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la necesidad de informacion sobre los siguientes asuntos: tiempos de espera en el Sistema de Salud, cuestiones
relacionadas con mortalidad o diabetes o esperanza de vida segln la regidn geografica, que permitan identificar
brechas de esperanza entre municipios, condiciones de los hospitales, situacion de las infecciones, indicadores
reales de calidad en el servicio, acceso efectivo, etc.

En general, no existe un esfuerzo de la Secretaria de Salud o del IMSS para generar y comunicar cifras. Esta situa-
cién da pie a una peligrosa desatencién al desempefio del Sistema de Salud que, a su vez, inhibe la aparicién de
propuestas sélidas y pertinentes de transformacién. Uno de los esfuerzos mas relevantes con respecto a la gene-
racién de informacion es la publicacidn México Salud: sin embargo, ese trabajo permanece como un documento de
consulta porque carecid de utilidad para funcionarios federales, estatales, del IMSS y del ISSSTE.

Existen acciones instrumentales que también son necesarias y factibles a corto o mediano plazo: la creacién del
padron unico de afiliados como parte fundamental del Padrén General de Salud, que permita la portabilidad y la
utilizacion de un Expediente Clinico Electrénico. Asimismo, resulta fundamental apoyar la propuesta de ley que
se encuentra en el Congreso dentro del paquete de justicia ciudadana; a saber, la creacién de la Comisién Nacio-
nal de Calidad y el fortalecimiento de la Conamed.

Dado que en el Producto Interno Bruto Ampliado (PIBA) ya se visibiliza la contribucién de prestadores no remune-
rados a los servicios de salud (familiares o allegados de enfermos crénicos que dedican trabajo para cuidarlos y
que de esa forma enfrentan un gasto empobrecedor) otra posible accién es reconocer formalmente el trabajo de
estas personas y redituarselo de modo que eviten los gastos empobrecedores.

Debido a los problemas de inventario, de retraso y de entrega incompleta de las prescripciones médicas, la provi-
sién de medicamentos es otra drea potencial de mejora a corto plazo. Por lo tanto, se debe poner especial énfasis
en el sistema de suministro. Para hacerlo, ha de reconocerse la magnitud actual del comercio privado de medica-
mentos, mismo que suministra la tercera parte de las prescripciones médicas y tiene dimensiones de personal
equivalentes a las del Sistema de Salud. Atender esta area es vital: un 44% del gasto de bolsillo se destina a la
adquisicion de medicamentos.

8. Reformas estructurales pendientes al Sistema Nacional de Salud

Las reformas que pueden tener gran impacto, requieren de voluntad politica. En la mayoria de los casos s6lo son
necesarios acuerdos y no recursos. Hay reformas que generan ahorros, como el evaluar y ordenar hospitales,
darles autonomia y crear una comision para lograr la calidad de los servicios. Mas que importante es replantear
el aseguramiento de forma fragmentada, lo cual es muy costoso e ineficiente. Por ejemplo, en ocasiones tanto el
IMSS, el ISSSTE y el Seguro Popular atienden al mismo tiempo pacientes con hemofilia. Existen muchas inconsis-
tencias, diversidad de servicio y poca disponibilidad de medicamentos. Esto hace que los pacientes migren entre
instituciones, por lo que el sistema de salud se vuelve ineficiente. Una posible solucién a lo anterior es asegurar

12 Un ejemplo es la publicacién México Salud, cuya produccién se acordd por todos los secretarios estatales de salud, es un compendio gréfico de mas de 50
indicadores que permitia la comparacion estatal. En consecuencia, servia como impulso a la mejora y como presion politica. Los resultados de ese esfuerzo

se presentaban en un foro anual nacional que era un foro ciudadano de la salud, en el que participaban todas las ONG y se discutian los resultados.
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al paciente de forma integral, desde los riesgos mas costosos, que son los que se deben asegurar como pais y
no como institucion. Esta modificacién no genera mas gasto, sélo requiere de una separacién del financiamien-
to, de la prestacidn de servicios y que los pacientes se afilien a la institucién que mejor los atienda.

Gran parte de la ineficiencia del sistema se debe a que el financiamiento y la prestacién del servicio estan
integrados, y uno subsidia al otro. Debe separarse la recoleccion y la funcion financiera de la prestacién del
servicio en aras de la especializacién y mejor calidad. Esto también permitiria comenzar a homogenizar la
prestacion de los servicios, al pagar costos iguales por servicios iguales.

Merino y Flamand (2011) identificaron los problemas estructurales en la operacion intergubernamental del
Seguro Popular (SP). Aunque los problemas se refieren exclusivamente al SP, las lecciones son ilustrativas para
el Sistema de Nacional de Salud en general y arrojan luz sobre las posibilidades de creacién de un Sistema
Universal. Se refieren a problemas estructurales porque no podrian solucionarse sino a través de la introduccidn
de reformas al marco juridico y a las reglas que regulan la coordinacién intergubernamental de esta politica
publica.

En primer lugar, las entidades federativas no cuentan con un modelo homogéneo de relacién entre el Régimen
Estatal de Proteccion Social en Salud (REPSS) y los sistemas estatales de salud para gestionar el SP. La depen-
dencia burocratica y politica de los 6rganos responsables de gestionar el financiamiento y de los funcionarios
estatales que son responsables de ofrecer los servicios por los que se paga, produce circulos viciosos de
ineficiencia, de malos manejos de recursos y de baja calidad que no deben pasar inadvertidos. Férmula por
demas cuestionable resulta que los REPSS (financiadores y defensores de los derechos de los afiliados) depen-
dan orgénicamente de las secretarias de salud de los estados o de los servicios estatales de salud (encargados
de la provision).

Esa dependencia no sélo dificulta la vigilancia de los REPSS sobre los servicios de salud que financia el SP, sino
que facilita la captura de los recursos para propdsitos diferentes a los pactados. Esto impide que haya una
autoridad indiscutible para exigir que los servicios sean cada vez mejores, y permitir que los fondos transferidos
se inviertan en la infraestructura indispensable para alcanzar los objetivos del SP y mejorar las condiciones de
calidad entre el personal médico y administrativo responsable de la prestacién de servicios.

En segundo lugar, en las entidades no existe un marco juridico homogéneo para garantizar la proteccion social
en salud. Las diferencias que se han suscitado como consecuencia son de especial relevancia cuando los REPSS
tienen una mayor dependencia organica de los sistemas estatales de salud. Ademas de los controles politicos y
jerarquicos, se afiaden restricciones juridicas, ya sea para exigir el uso de los recursos transferidos para ofrecer
servicios de calidad a los afiliados o, incluso, para informar sobre la manera en que operan estos servicios.

Entercer lugar, ademas de las obvias diferencias geograficas, las entidades federativas cuentan con medios muy
diferentes para producir respuestas comparables a las demandas sanitarias que afrontan. Las diferencias en
infraestructura son asimismo sensibles y destinan recursos de modo desigual. Ademas, si se hace una compa-
racion de la cantidad y calidad del personal médico de los hospitales afiliados a los centros de salud y los de
primer nivel de atencién con los de zonas urbanas de segundo y tercer nivel, la desproporcién es enorme, si se
lo compara con el dedicado a atender a los afiliados en los centros de salud y en las unidades del primer nivel
de atencion. Esta heterogeneidad responde a criterios de orden politico y coyuntural: en buena medida se trata
de compromisos de campafia o decisiones politicas que los gobernadores toman.
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En general, los intentos por reformar el Sistema Nacional de Salud han prestado escasa atencion a los servicios
estatales de salud y a su patente heterogeneidad tanto en los contextos socioeconémicos, como en los instrumen-
tos juridicos, financieros y de infraestructura. Quiza el esquema de descentralizacién heredado de la década de
1990 sera aun la base organizativa de la provision de los servicios de salud. Sin embargo y como ya hemos
mencionado, es necesario modificar los mecanismos de implementacidn para mejorar la calidad de los servicios.
Incluso, si un Sistema Universal de Salud elimina las desigualdades asociadas con la fragmentacion entre los
servicios para las personas con y sin seguridad social, la proteccion social en salud seguira siendo profundamen-
te inequitativa entre las entidades federativas si no hay un esfuerzo explicito y claro para fortalecer los servicios
estatales de salud. Lo anterior s6lo se lograra si se establecen los incentivos necesarios para que los estados
presten servicios efectivos, oportunos y de calidad (Flamand y Moreno 2015).

Como muestra Laurell (2013), para avanzar en la universalizacién del Sistema Nacional de Salud, el IMSS debe
adoptar la separacion de funciones entre regulacion, administracion de fondos/ compra de servicios, y prestacion
de servicios. Esto no se ha logrado, a pesar de que en su informe técnico de 2011, el IMSS expresé sus intenciones
de establecer tres ambitos operativamente independientes: aseguramiento, prestacion de servicios y recauda-
cién. Ahora bien, lo anterior no significa la creacién de un servicio de salud dnico y publico, sino que promoveria
la convergencia de los servicios con base en protocolos de tratamiento con las definiciones de qué debe cubrir el
seguro (paquete de servicios) y la fijacion de su precio.

9. Financiamiento del acceso universal y efectivo del Sistema de Salud
en México

Como muestran Flamand y Moreno (2014) en su estudio comparado de los sistemas de salud de cuatro sistemas
federales (Alemania, Brasil, Canadd y Espafia), en términos de financiamiento no sélo es pertinente estudiar
cuanto se gasta en agregado en salud, sino también cuales son las fuentes de financiamiento (publicas o priva-
das), quiénes gastan los recursos, cémo se compensa a los proveedores de los servicios (directa o indirectamen-
te), como se distribuyen los recursos en términos territoriales y entre los diferentes tipos de servicios (atencién
primaria a la salud frente a la de alta especialidad), entre otros aspectos.

Con respecto a las aportaciones publicas y privadas para el financiamiento de los sistemas de salud, esperaria-
mos que el gasto en este sector fuera preponderantemente publico en aquellos paises donde el derecho a la salud
es universal y que ademas, se encuentra plasmado en la constitucion, lo que es el caso de Brasil, Canada, Espafia
y México. Sin embargo, las tendencias internacionales—sobre todo en paises de la OCDE—apuntan a la disminu-
cién del financiamiento publico y al incremento de los esquemas de copagos de los usuarios. En 2008, en Brasil
y México el porcentaje de gasto privado fue més de la mitad (gran parte del cual consistia en gastos de bolsillo),
situacion que contrasta con la de Alemania, Canada y Espafia, donde no sobrepasd la tercera parte.

En cuanto a la distribucion de recursos, antes de la reforma de 2003, en México, el financiamiento a los servicios
de salud para la poblacién no asegurada seguia una légica inercial; a saber, la distribucién se llevaba a cabo en
funcion de la infraestructura médico-hospitalaria que existia en cada entidad: los estados con mayor capacidad
instalada recibian una proporcién mayor de los recursos publicos disponibles, independientemente de que otras
pudieran tener mayores necesidades sanitarias (Moreno-Jaimes 2000). La reforma de 2003 propuso transformar
esa légica y distribuir los recursos en funcion de la demanda; es decir, del nimero de afiliados al sistema.
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Esto ha permitido que los recursos publicos destinados a la poblacion no asegurada aumenten y, ademas, que
la brecha histérica que separa a los asegurados de los no asegurados, se cierre gradualmente (ver Cuadro 3).

Recursos financieros ejercidos por asegurados y no asegurados

Gasto piiblico en salud per capita
(como porcentaje del gasto publico en salud)

Poblacién asegurada Poblacion no asegurada
3039.2 820.3 1988.6
199 (80.5) (19.5) (100.0)
2950.4 13679 21454
2000
(676) (32.4) (100.0)
38809 21017 2902.3
2006
(602) (39.8) (100.0)
28273 34207
2009 4143.4
(54.6) (45.4) (1000)
35455 4429.0
w0 ity (44.3) (100.0)
(55.7) : .

Fuente: Célculo con informacién de Direccién General de Informacién en Salud de la Secretaria de Salud [DGIS] 2016. "Gasto en salud,
por fuente de financiamiento y entidad federativa, 1990-2013", Gasto en Salud en el Sistema Nacional de Salud. Disponible en
http://www.dgis.salud.gob.mx/contenidos/inais/gastoensalud.html [fecha de consulta el 26 de enero de 2016].

Con respecto a quién gasta los recursos, el Seguro Popular se concibié como un tipo de aseguramiento donde
el gobierno federal actuaria como regulador y financiador del sistema, mientras que un conjunto de prestadores
privados y publicos se ocuparian de la provision de los servicios. De hecho, se esperaba que este esquema de
separacion de funciones hiciera mas eficiente la gestion de los recursos en el sector salud, sobre todo al fomen-
tar competencia entre los prestadores de los servicios. Ademads, el disefio de los REPSS los permitiria actuar
como garantes de los derechos de los afiliados al gestionar los recursos financieros del sistema en cada estado
y al coordinar la prestacién de los servicios médico-hospitalarios con diversos proveedores (privados y publi-
cos). El fin dltimo seria maximizar la relacion calidad/ precio.

¢Por qué no se ha logrado separar el financiamiento de la provisién como se planed originalmente? Una hipéte-
sis es que el propio disefio institucional de los REPSS ha limitado esa posibilidad. Los REPSS son instancias que
dependen de los servicios sanitarios de cada estado (es decir de los sistemas estatales de salud). Al mismo
tiempo, no obstante, se establece que actien de manera independiente para financiar y coordinar el sistema.
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Los regimenes estatales debiesen operar sin depender de la provisién de los servicios y, en consecuencia, sin
hacerlo de los sistemas estatales. No es razonable esperar que los REPSS decidan libremente a qué proveedor
compraran los servicios médicos para la poblacién sin seguridad social, cuando su superior jerarquico encabeza
al sistema estatal de salud. Ademas, se requiere dotar a los REPSS de instrumentos que refuercen sus tareas de
planeacion, evaluacion, informacion y supervision, asi como de recursos humanos profesionales, independientes
de los gobiernos estatales y con contrataciones de largo plazo (Merino y Flamand 2011).

Para poder construir un sistema mas igualitario y eficiente, es necesario hacer ajustes al financiamiento del Siste-
ma de Salud. Fuera de los paises de Europa continental—donde la seguridad social tiene un rol predominante—Ila
mayoria de los paises han transitado hacia la destinacion de mayores recursos fiscales para financiar el sistema
y hacer una separacidn de la funcion de financiamiento entre la de recoleccién de fondos, aseguramiento y pago
de servicios. En México, ésta es una tendencia que inicié con la reforma a la Ley del Seguro Social de 1997 y con
la reforma que llevé a la creacion del Seguro Popular. A pesar de lo anterior, se debe reconocer que las condicio-
nes financieras del gobierno federal hacen poco viable una reforma de gran calado en el corto plazo y se debe
plantear un esquema paulatino bajo los siguientes principios:

« Todos los trabajadores asalariados y no asalariados contribuyen al Sistema de Salud. Los asalariados
contribuyen a través de las cuotas obrero-patronales; los no asalariados pueden contribuir a través de
impuestos en funcion del ingreso reportado (e.g. limites a la deducibilidad de gastos).

+ Se podria incrementar la cuota social (recursos fiscales) que hoy ya se asigna a los tres grandes
aseguradores (IMSS, ISSSTE y Seguro Popular). En la medida de la factibilidad fiscal, se reducirian las
cuotas obrero-patronales sobre un plan de largo plazo, y se podria compensar por medio de ajustes en
otros impuestos, como IVA e ISR. Para casos especificos, pueden usarse impuestos especiales.

« Elfinanciamiento es personal. La regulacion del IMSS y del ISSSTE, cuyo financiamiento es por grupo
familiar, se tendria que modificar. Esto requiere una base de datos de afiliacion confiable y actualizable
en tiempo real, tanto de la Seguridad Social como del SAT.

« En principio, la cuota social podria cubrir un paquete de atencion primariay, en el largo plazo, deberia
cubrir el primer y segundo nivel de atencién. Este financiamiento seria la base de la portabilidad del
aseguramiento.

« Se debe crear un Fondo Nacional de Intervenciones de Alto Costo que financie tales casos. El fondo
pagaria de manera prospectiva a las unidades especializadas por los casos atendidos. En otras palabras,
se tratarfa de un sistema de costeo basado en los Grupos Relacionados de Diagnéstico. Esta seria la
base de la continuidad de la atencion para las Enfermedades Crénicas No Trasmisibles.

« Elfinanciamiento que cada asegurador haga a los prestadores de servicios podria empezar por presu-
puestos globales por unidad médica hasta transitar a pagos prospectivos (un sistema de costeo basado
en los Grupos Relacionados de Diagndstico) por los servicios prestados.

« El financiamiento de los servicios que otorga IMSS-Prospera deberia hacerse a través del Seguro
Popular. EI IMSS-Prospera deberia reconocerse como un prestador de servicios y sujetarse a las mismas
reglas que otros prestadores.
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« Se debe tener una politica de “cero reduccién al presupuesto en salud” y una propuesta de incremen-
to revisable en funcidn de las necesidades a nivel de leyes, sin fijar a este nivel los montos, como es hoy
el caso del Seguro Popular.

10. Comentarios finales

La propuesta de un nuevo Sistema Nacional de Salud que planteé El México del 2013. Propuesta para transformar el
Sistema Nacional de Salud sigue vigente. Los avances de México en materia de salud son notoriamente insuficientes.
El Sistema de Salud en México tiene fallas de disefio, de cobertura y de asignacion de recursos. Los costos de
mantener el sistema actual son afios de vida y salud perdidos, sobre todo para la infancia. Aln se requiere un
sistema de seguridad social universal, con un padrdén de derechohabientes sélido y un gasto progresivo. Para
ello debe plantearse una reforma fiscal profunda.

Los principios de centrarse en el individuo, priorizar la atencién primaria y alcanzar la universalidad del acceso
efectivo a los servicios son todavia guias para plantear las reformas que lleven a un SNS con rectoria efectiva del
Estado, financiamiento social solidario y unificado, y una prestacion plural de servicios.

Todavia no se separan plenamente las funciones de rectoria de las de financiamiento y prestacion de servicios.
La constitucidn de un fondo unico para el financiamiento de las instituciones aun es lejana y también lo es la
portabilidad de los derechos a ser atendido. Aunque hay avances, no existe una base de datos Unica, ni la
integracion de recursos, la coordinacién de instituciones y homologacién de las prestaciones basicas de salud
bajo criterios de equidad y libertad.

Sin embargo, el perfil de la salud en México ha cambiado rapidamente—aunque sin sorpresas—del predominio
de las enfermedades transmisibles a las cronico-degenerativas. Pese a ello, la estructura del sistema ha cambia-
do poco en los dltimos cinco afios. Por este motivo, la separacion entre el Sistema de Salud actual con el desea-
ble permanece, aunque haya acercamientos en cuestion de cobertura y alejamientos en cuanto a organizacién
y financiamiento. No obstante lo anterior, las perspectivas para avanzar en la reforma del sistema no lucen
prometedoras en el corto plazo y la razon principal es la falta de voluntad politica.

Las experiencias de cambio en los sistemas en el mundo muestran que las reformas son posibles en cuanto a la
técnica y al financiamiento. En particular, hay maltiples cambios de corto plazo que podrian ponerse en marcha
y que no requieren mas que de acuerdos.

Las reformas estructurales pueden iniciar ya, pero se requiere de un compromiso renovado para alcanzar la
universalidad de los servicios de salud, para hacer efectivos los derechos a la maxima salud factible y para
plantear una reforma financiera y hacendaria que trascienda metas de corto plazo.

En suma, es necesario que las politicas publicas en materia de salud den un impulso decisivo y equitativo a la
libertad de todos los mexicanos.
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