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PREFACIO

Este estudio sobre el sistema de salud en México se llevd a cabo por solicitud de la
Secretaria de Salud de México. En él se siguen los pasos de un andlisis similar reciente
sobre Corea y es una continuacién del trabajo del Proyecto de Salud de la OCDE, que con-
cluyé en 2004. Sustentado en el marco analitico desarrollado durante el Proyecto de Salud
de la OCDE, este estudio evalta los arreglos institucionales y el desempeno del sistema de
salud mexicano, asi como los factores que tienen un efecto en el mismo. También examina
las reformas recién emprendidas en México y su impacto sobre los objetivos del sistema de
salud, con la idea de enriquecer el debate en México y apoyar a los disenadores de politicas
para que estas reformas fructifiquen mediante un intercambio de evidencias y experien-
cias en el &mbito internacional.

La poblacién mexicana se caracteriza por una inequidad considerable en el estado de
salud y en el acceso a los servicios médicos, en especial entre la poblacién pobre y de las
zonas rurales. Esto se refleja en condiciones de salud deficientes en lo general, en compa-
racién con otros paises de la OCDE. Los arreglos financieros para la atencién médica en el
sector publico han resultado en niveles bajos de gasto per cépita en salud, en particular
entre quienes no pertenecen al sistema de la seguridad social. El débil desempeiio en tér-
minos de los objetivos del sistema de salud también refleja la fragmentacién institucional
del sistema de atencién médica e ineficiencias en el ambito de los prestadores de servicios.
Este menor desemperiio es un factor que limita el desarrollo de la capacidad productiva de
la economia.

El incremento del acceso a la cobertura y la calidad de la atencién para los grupos
desfavorecidos es un reto crucial para las autoridades mexicanas. El progreso en esta area
requerird de un aumento en el nivel de recursos asignados al sector salud, asi como de una
reduccién de la inequidad en la canalizacién del financiamiento tanto entre estados como
en el interior de cada entidad federativa. En este contexto, este informe analiza las refor-
mas dirigidas a aumentar los recursos para la atencién de la salud, reasignandolos hacia
aquellas zonas con menores recursos y a proporcionar una cobertura mas extensa del ase-
guramiento en salud contra los costos de la enfermedad.

Los principales autores de este informe fueron Howard Oxley y Francesca Colombo, con
la ayuda de Maria Luisa Gil Lapetra, Victoria Braithwaite y Elma Lopes. De igual manera, se
recibié apoyo de otros miembros de la Divisién de Salud, de la Direccién de Empleo, Trabajo
y Asuntos Sociales y el Departamento de Economia, en particular de John Martin, Martine
Durand, Peter Scherer, Bénédicte Larre e Isabelle Joumard.

La elaboracién de este informe fue posible gracias al apoyo generoso de las autorida-
des mexicanas. Este informe se vio favorecido por la experiencia de los funcionarios mexi-
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PREFACIO

canos y especialistas en el sector salud con quienes se tuvo contacto durante la misién de
trabajo del Secretariado en México. Entre estos funcionarios y especialistas participaron
miembros de una serie de oficinas gubernamentales, de la seguridad social, de institucio-
nes privadas, académicos y autoridades del nivel estatal. El Secretariado de la OCDE extien-
de su agradecimiento a los miembros de la Unidad de Anadlisis Econémico de la Secretaria
de Salud, y en particular a Mariana Barraza Lloréns, Eduardo Gonzalez Pier, Cristina Gutié-
rrez Delgado y Erick Pefialoza Sosa, por su ayuda en los preparativos de la misién de trabajo
y en el suministro posterior de datos e informacién.

En noviembre de 2004, se presenté un borrador de este informe durante un seminario
de discusién organizado por la Secretaria de Salud en la Ciudad de México. Entre los parti-
cipantes se cont6 con expertos mexicanos en el sector, representantes de otros paises de la
OCDE y miembros de organizaciones internacionales, muchos de los cuales aportaron co-
mentarios invaluables que contribuyeron a la culminacién del informe.

Este informe se publica bajo la responsabilidad del Secretario General de la OCDE.

sokskkk

Este informe estd sustentado en los resultados de un seminario de discusién y se pu-

blica en inglés, en francés y en espaiiol.
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RESUMEN EJECUTIVO

Las condiciones de salud de la poblacién mexicana han experimentado un progreso
marcado durante las décadas mas recientes y las autoridades han intentado mejorar el
funcionamiento del sistema de salud. Sin embargo, la politica de salud en México enfrenta
retos importantes para garantizar el acceso universal al aseguramiento en salud y mejorar
la eficiencia del sistema. En primera instancia, este Estudio del Sistema de Salud en México
presenta un panorama de la organizacién del sistema, y resalta sus principales fortalezas y
debilidades. A continuacidn, evaliia el desemperio del sistema con respecto a los siguientes
objetivos de politica: acceso, calidad, respuesta del sistema y trato adecuado, eficiencia y
sustentabilidad financiera. Por Ultimo, el estudio analiza las reformas recientes y su im-
pacto potencial, asi como los renglones en los que podria requerirse la puesta en marcha
de politicas adicionales para fortalecer el sistema.

El sistema de salud en México difiere de los de la mayoria
de otros paises de la OCDE

El sector publico de salud se caracteriza por la presencia de varios aseguradores y pres-
tadores de servicios integrados de manera vertical, que atienden a distintos segmentos de
la poblacién y que mantienen poco contacto entre si. Ademas, existe un sector privado
grande y en su mayoria, no regulado. Las instituciones de seguridad social cubren a los
trabajadores asalariados del sector formal. Aunque las estimaciones varian, se calcula que
las personas que contribuyen a las instituciones de seguridad social y sus dependientes
representan alrededor de la mitad de la poblacién. La Secretaria de Salud, que presta aten-
cién médica a la poblacién no cubierta por la seguridad social, ha descentralizado la mayor
parte de la oferta de servicios de salud para estos grupos de poblacién. En la actualidad, las
entidades federativas operan sus propios sistemas de Servicios Estatales de Salud (SESA)
que comprenden hospitales y clinicas publicas. Existen grandes diferencias entre estados
en términos de la disponibilidad de recursos per cépita para prestar servicios publicos de
atencién médica y, en particular, se observan problemas de acceso en las zonas rurales.
Cada instituciéon —ya sea estatal o de la seguridad social— presta servicios de salud en
todos los niveles de atencién en sus propios establecimientos. La poblacién en general
percibe a los SESA como proveedores de menor calidad en relacién con los servicios pres-
tados por el sistema de seguridad social, aunque esto refleja en parte el hecho de que los
recursos por familia asignados a las instituciones de seguridad social son casi dos terceras
partes mayores que aquéllos asignados a los SESA.

El personal médico y de enfermeria son trabajadores asalariados en todas las institu-
ciones, lo que no favorece la eficiencia. Por otra parte, una gran proporcién de médicos
también ejerce la practica privada sustentada en el pago por servicio. El sector hospitalario
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privado provee alrededor de una tercera parte del total de camas de hospital en el pais. Esta
oferta se concentra en las ciudades més grandes en los estados con mayores recursos, de
manera que casi la mitad de los establecimientos hospitalarios privados se encuentran en
la Ciudad de México.

A pesar de observar avances importantes en las condiciones de salud y en la
prevencion, el sistema necesita mejorar su desempeiio

En México se han registrado mejorias dramaticas en la esperanza de vida y una reduc-
cién estable en las tasas de mortalidad desde la década de 1950. En la mayoria de los esta-
dos, los patrones de mortalidad y morbilidad ya no estdn dominados por enfermedades
contagiosas y la participacién de las enfermedades crénicas y relacionadas con el estilo de
vida se ha incrementado. Sin embargo, México se ubica por debajo de la mayoria de los
paises de la OCDE con respecto a una serie de indicadores de condiciones de salud. Las
tasas de mortalidad infantil y en niflos menores de cinco afios de edad son las segundas
mas altas entre los paises de la Organizacién, después de Turquia, mientras que la tasa
de mortalidad materna es mucho mayor que la observada en promedio para los paises de
la OCDE.

México es uno de los pocos paises de la Organizacién que alin no logra la cobertura
universal o casi universal del aseguramiento en salud. El nivel de gasto publico, ubicado en
45 por ciento del gasto total en salud en 2002, sigue siendo inferior al promedio de la OCDE
de 72 por ciento. La mayor parte del gasto privado en México se financia por medio del
gasto de bolsillo. El sistema es profundamente desigual en términos del acceso a los servi-
cios de salud, su financiamiento y los indicadores de las condiciones de salud. Existen
grandes disparidades entre los estados maés ricos del norte y los estados mas pobres del sur
del pais en cuanto a la cobertura de aseguramiento, gasto publico y condiciones de salud.
Mientras que la poblacién no cubierta por el sistema de la seguridad social puede obtener
atencién médica en los establecimientos gubernamentales, persisten barreras significati-
vas al acceso para quienes dependen por completo de las unidades de la Secretaria de
Salud y los Servicios Estatales de Salud (SESA). Los hogares mas pobres estan cubiertos en
menor medida por la seguridad social que los hogares més ricos y una mayor proporcién
de la poblacién pobre también enfrenta gastos en salud catastréficos y empobrecedores.

El nivel de gasto publico en salud —ubicado en 2.8 por ciento del PIB en 2002— es bajo
con respecto a los estandares de la OCDE. También es limitada la oferta de insumos para el
sector salud, tales como médicos practicantes y camas para atencién hospitalaria de casos
agudos. A pesar de ello, la intensidad en el uso de estos insumos no es alta en relacién con
los patrones de la Organizacion, lo que apunta a una baja demanda o al uso ineficiente de los
recursos. La considerable variabilidad en la intensidad de uso de los recursos entre institu-
ciones y entre entidades federativas, sugiere que existe margen para mejorar el desempeno
de los estados e instituciones con mayor debilidad en este rubro. Los costos administrati-
vos y de rectoria también son altos comparados con los estandares internacionales, lo que
quiza refleja la fragmentacién del sistema de salud. Algunos factores que podrian explicar
de manera plausible los bajos niveles de eficiencia incluyen los siguientes: la coexistencia de
un gran nimero de aseguradores integrados de manera vertical y la ausencia de separa-
cién entre los compradores y prestadores de servicios; dificultades en la coordinacién de
politicas en un entorno descentralizado; la falta de desarrollo de la capacidad administra-
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tiva y de gestion entre las instituciones descentralizadas; y, la debilidad de los incentivos
financieros asociados con los sistemas de pago, que no premian la productividad y la calidad.

Aunque los pacientes mexicanos parecen estar en su mayoria satisfechos con la aten-
cién que reciben, la participacién alta del gasto privado con respecto al gasto total en salud
genera preocupacion en torno a la calidad de la atencidn, la eficiencia y la capacidad de
respuesta del sistema. La falta de capacidad para atender las necesidades de salud en el
sector publico ha generado que la demanda se traslade hacia el sector privado, donde existe
poca cobertura de aseguramiento. Las restricciones presupuestarias han limitado la canti-
dad y la calidad de la atencién para la poblacién pobre, lo cual ha generado un raciona-
miento implicito en todo el sistema. Por ejemplo, la disponibilidad de la mayoria de los
medicamentos en los Servicios Estatales de Salud (SESA) es muy limitada. También existen
informes de una variacién amplia en la calidad entre los sectores publico y privado y al
interior de cada uno de éstos.

Al tratar con estos retos, los disefiadores de politicas se confrontan con una serie de
restricciones. El pais estd experimentando una transicién demografica y epidemioldgica
que impone mayores presiones sobre el sistema de salud. Mientras que México gasta me-
nos que otros paises latinoamericanos con niveles de desarrollo econémico similares, la
ausencia de una reforma fiscal limita, de manera seria, el alcance para incrementar el
financiamiento gubernamental del sistema de salud. Mds aun, el sector de la seguridad
social enfrenta presiones presupuestarias derivadas del incremento en las pensiones para
sus trabajadores. Por ultimo, la fragmentacién de los arreglos institucionales con la des-
centralizacién de los prestadores de servicios hace mas dificil la construccién de una
estrategia coherente y la generacién de un consenso para el cambio.

Aunque una reforma nueva y ambiciosa ofrece nuevas oportunidades,
persisten los retos

Desde la década de 1990, las autoridades mexicanas han llevado a cabo una serie de
esfuerzos de reforma para ampliar el acceso a la atencién médica para la poblacién no
asegurada y mejorar la disponibilidad y calidad de los servicios de salud. El Sistema de
Proteccién Social en Salud (SPSS), la reforma clave de la presente administracién, busca
mejorar la proteccién financiera para aquéllos sin cobertura de la seguridad social, inyec-
tar recursos nuevos para el sistema, y reequilibrar las transferencias financieras del gobier-
no federal a los estados.

El elemento clave de la nueva reforma es la opcién que representa el seguro voluntario
de salud, el Seguro Popular de Salud (SP), que proporcionard, de manera progresiva la co-
bertura de un paquete de intervenciones esenciales y ciertos tratamientos catastréficos
para los hogares no cubiertos por la seguridad social. El sistema se financia mediante re-
cursos financieros nuevos aportados por los gobiernos federal y estatales por cada nueva
familia afiliada. Estos recursos se complementan por medio de una pequena prima, esta-
blecida en funcién del ingreso, que paga la familia. Debido a que el financiamiento esta
ligado con la poblacién afiliada, estos nuevos recursos seran dirigidos sobre todo a aque-
llos estados con niveles bajos de cobertura de la seguridad social y que también suelen
recibir menos recursos de las transferencias federales existentes. Sujeto a la disponibilidad
de recursos presupuestarios, las inequidades entre entidades federativas en lo relacionado
con el financiamiento publico de la atencién médica para la poblacién en la actualidad no
asegurada deberan haberse eliminado para 2010.
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Con la afiliacién voluntaria al Seguro Popular (SP), los estados tienen un incentivo para
suscribir a tantas familias como sea posible y esto debe también motivarlos para prestar
mas servicios y de mejor calidad. Puesto que los servicios de salud tienen el potencial de
ser prestados por cualquier proveedor que opere en el Sistema Nacional de Salud (SNS),
hoy en dia resulta posible cambiar del enfoque actual de “silos” que sustenta la modalidad
existente de prestacién de servicios. Si se ponen en marcha las politicas apropiadas, se
podria motivar a los prestadores para mejorar la calidad y eficiencia de la provisién de
servicios ya que el dinero seguiria al paciente. También se establece un fondo separado
para financiar la salud publica y servicios de salud a la comunidad con objeto de garantizar
que éstos no sean sacrificados durante periodos de restricciones presupuestarias.

A pesar del diseno cuidadoso de la nueva reforma, el éxito de su instrumentacién se-
guird representando un desafio significativo para las autoridades mexicanas. Primero, la
disponibilidad de los recursos frescos para financiar el nuevo programa se mantiene con-
dicionada por la situacién fiscal y, en este contexto, la OCDE ha enfatizado la necesidad de
una reforma fiscal. A pesar de las reformas recientes a la ley que gobierna al Seguro Social,
los nuevos esquemas de pensiones todavia estan en proceso de negociaciéon en la institu-
cién de seguridad social mas grande (IMSS) y es probable que las presiones continten
durante el periodo de transicién hacia un nuevo sistema de pensiones. El costo de los es-
quemas de pensiones para los trabajadores del gobierno también es un tema que queda
por tratar.

En segundo lugar, ya que el Sistema de Proteccién Social en Salud (SPSS) s6lo cubre un
conjunto definido de servicios basicos y ofrece proteccién limitada para los riesgos catas-
tréficos, es posible que existan presiones por parte de los usuarios para que se amplie esta
cobertura de beneficios. Tercero, el nuevo sistema de aseguramiento puede generar incen-
tivos para que los prestadores de servicios den preferencia en el tratamiento a la poblacién
afiliada, en contraste con la poblacién no afiliada al nuevo esquema de aseguramiento, en
especial durante el periodo de transicién a 2010. Cuarto, dada la nueva demanda por servi-
cios del sector publico, los proveedores de los SESA enfrentaran la necesidad de aumentar
la eficiencia y la calidad, un desafio de envergadura, sobre todo en los estados mas pobres
con una capacidad mas débil y en las zonas rurales. Hasta la fecha, no se han puesto en
marcha las medidas para fomentar una mayor eficiencia en los SESA y este rubro de politi-
ca requiere de atencién urgente para asegurarse que los nuevos recursos bajo el SPSS se
utilicen de la mejor manera. Por Gltimo, en el largo plazo, el éxito del SPSS dependera de su
capacidad para romper el vinculo entre el financiamiento y la prestacién, evitando asi que
continde la fragmentacién en el sistema.

Se requieren reformas adicionales

Este estudio presenta varias recomendaciones para tratar con las debilidades del siste-
ma actual. Entre las sugerencias més destacadas se encuentran las siguientes:

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

e Fomentar la adopcién del Seguro Popular (SP) y abordar las barreras al acceso a los servi-
cios que persisten para aquellos no cubiertos por la seguridad social.

e Garantizar un financiamiento adecuado para los “bienes publicos de salud” que sean
costo-efectivos, tales como prevencion o vigilancia epidemiolégica.
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e Establecer una separacién entre compradores y prestadores de servicios mediante es-
quemas contractuales entre los aseguradores y los proveedores para reducir la segmen-
tacién actual del sistema.

¢ Reinvertir costos administrativos innecesarios en la oferta de servicios de salud y crear
una separacién mas clara entre compradores y prestadores de servicios para impul-
sar una mayor eficiencia de los prestadores institucionales de servicios.

e Vincular la remuneracién del personal con metas de desempeno y revisar los contratos
de trabajo para motivar una mayor productividad de los profesionales y eliminar practi-
cas que limitan las ganancias en eficiencia.

e Avanzar en la consolidacién de iniciativas de promocién de la salud y fortalecer las
relacionadas con la medicién y mejora de la calidad para promover una atencién médi-
ca de calidad y costo-efectiva.

e Fortalecer los sistemas de informacién y los marcos de entrega de informacién y rendi-
cién de cuentas para todas las instituciones e invertir en capacidades administrativas y
de gestién para mejorar la gobernabilidad del sistema.
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INTRODUCCION

En este estudio se analiza el sistema de salud en México y tiene dos objetivos. Primero,
presentar un panorama del sistema mexicano de salud y hacer una descripcién de sus
fortalezas y debilidades actuales. En segundo lugar, analizar una serie de reformas recientes
y su probabilidad de impacto en el desempeno del sistema, con el fin de realizar recomen-
daciones adicionales a las autoridades mexicanas sobre reformas que podrian contribuir a
lograr los objetivos deseados.

En términos de organizacion, el sistema de salud en México es muy diferente de los de
otros paises de la OCDE. El esquema mexicano estd marcado por una serie de sistemas
de aseguradores/prestadores de servicios integrados de manera vertical (a los que se hace
referencia como el Sistema Nacional de Salud, SNS)* que atienden a distintos segmentos
de la poblacién y tienen poco contacto entre si. Aunque el gasto total per cépita en salud es
apenas menor de lo que podria esperarse dado el nivel de desarrollo econémico, mas de la
mitad del gasto total se canaliza hacia servicios privados de salud y la proporcién de aten-
ci6én financiada por el sector publico es muy limitada de acuerdo con lo observado por la
Organizacién. La falta de capacidad y la percepcién de baja calidad en el sector ptblico han
llevado a que la demanda se filtre hacia el sector privado, donde la cobertura del asegura-
miento es poca. Esta configuracion crea desigualdades profundas en el acceso a los servi-
cios de salud, lo cual se percibe con mayor intensidad en las diferencias entre la poblacién
asegurada y la no asegurada. Este hecho lleva a México a ubicarse en una clasificacién muy
baja en las comparaciones internacionales de justicia en el financiamiento. Las restriccio-
nes presupuestarias, en combinacién con la baja eficiencia en la oferta publica, han limita-
do la cantidad y la calidad de los servicios prestados a la poblacién pobre, lo que genera un
racionamiento implicito en todo el sistema y quejas acerca de la calidad del servicio.

El mejoramiento del desempeiio del sistema de salud en México tiene implicaciones
en el logro de metas econémicas y sociales més amplias. Los indicadores de condiciones de
salud son mas débiles que los de otros paises con niveles de ingreso similares, quiza como
reflejo de la falta de adecuacién del gasto publico en servicios de salud y las deficiencias en
el desempeno del sistema de salud (CMMS, 2004). Un sistema de salud con deficiencias
de financiamiento y desempeno también puede afectar el crecimiento econémico de la na-
ci6n al debilitar la productividad laboral, aumentar la carga de las enfermedades y reducir
la participacién de la familia en la actividad econémica, en la asistencia escolar y en el
aprendizaje (CMH, 2001).2 Las deficiencias en las condiciones de salud ante la ausencia de
cobertura de aseguramiento también tienen impacto en la situacién de pobreza mediante
el gasto catastrofico en servicios de salud y la reduccién en la capacidad para trabajar.

Al enfocarse en estos retos, los disenadores de politicas se enfrentan con una serie de
restricciones. El pais estd pasando por una transicién demogréfica y epidemiolégica que
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estd aumentando la demanda de servicios de salud. La falta de una reforma fiscal muy
necesaria limita el margen de las finanzas gubernamentales para aumentar el financia-
miento del sistema de servicios de salud. Por ltimo, la fragmentacién de los esquemas
institucionales, conformados por una serie de instituciones de seguridad social, en combi-
nacién con un sistema de prestadores de servicios estatales descentralizados, hace atin
mas dificil el disefio de politicas coherentes y el logro de consensos para el cambio.

Este informe aparece luego de una época de importantes acontecimientos de politica
en México. Al principio de su gestion, el gobierno federal actual presenté su Programa Na-
cional de Salud 2001-2006 (PRONASA). En dicho documento, se mostrd un diagnostico del
sistema mexicano de salud y se establecieron las estrategias y el plan de accién para el
periodo 2001-2006. En este informe se presenta una evaluacién parcial de algunas de las
medidas que han sido puestas en marcha a la fecha. Sin embargo, no pretende valorar
todos los aspectos descritos en el Programa Nacional de Salud, asi como tampoco tiene
como objeto considerar si habria sido mas apropiado aplicar politicas alternativas. Mas
bien, se estudian las fortalezas y debilidades del sistema actual. Esta evaluacién se basa en
cuatro criterios establecidos en el contexto del trabajo reciente del Secretariado (OECD,
2003). Los criterios se relacionan con el logro de: i) acceso extenso a los servicios de salud;
ii) servicios de alta calidad y atencién a las necesidades de los pacientes; iii) la prestacién
eficiente de servicios; y iv) la sustentabilidad financiera del sistema. Mucho de lo sucedido
en el sistema es reciente y, por ello, su impacto es dificil de evaluar. Sin embargo, con base en
la experiencia de otros paises, este estudio intenta identificar algunos de los renglones
donde pueden realizarse mejoras y los retos que podrian presentarse con la introduccién
de politicas novedosas.

Este informe comienza con una descripcién de las caracteristicas principales del siste-
ma de salud en México que son clave para el andlisis de politica. En el segundo capitulo se
presenta un diagnoéstico del sistema con base en las metas mencionadas. En el tercer capi-
tulo se estudian las politicas recientes, con enfoque en el Sistema de Proteccién Social en
Salud (SPSS), el cual se introdujo hace poco tiempo. En la seccién final se presenta una
evaluacién general y se sugieren los puntos que ameritan una reflexién adicional, a fin de
alcanzar las metas del sistema de salud de la mejor manera.

Notas

1 El Sistema Nacional de Salud (SNS) incluye a todas las instituciones publicas, los departamentos
y las dependencias de la administracién publica, federal y local, al igual que los organismos de los
sectores privado y social que prestan servicios de salud. El objetivo del SNS se centra en cumplir
con el mandato de la Constitucién mexicana que establece el derecho de la poblacién a gozar de
proteccién en salud.

2 De acuerdo con un estudio para el periodo 1970-1995, al utilizar la esperanza de vida y la morta-
lidad para diferentes grupos de edad como indicadores de salud, se desprende que la salud
se considera como responsable de cerca de una tercera parte del crecimiento econémico de largo
plazo (CMMS, 2004, p. 16, con base en Mayer Foulkes, 2001, pp. 123-126).
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Capitulo 1

Organizacion del sistema
de salud en México

Capitulo 1. En este capitulo se describe cémo se organiza el sistema de salud en
Meéxico y las relaciones entre sus integrantes principales: la poblacién o los usuarios;
los prestadores de servicios; y, los “terceros” aseguradores y compradores del Estado.
Esta seccién comienza por presentar un breve recuento de los antecedentes relaciona-
dos con las caracteristicas de la poblacién y el contexto social de México, se incluye el
tamaiio del sector salud con respecto a la economia mexicana en conjunto. En la
Seccién 1.3 se describen los mecanismos relacionados con la cobertura y financia-
miento para la poblacién. Después, el tema se centra en la organizacién de la prestacion
de los servicios de salud y la relacién entre prestadores y usuarios. En la Seccién 1.5 se
explican los esquemas de pago a prestadores de servicios y los mecanismos de asig-
nacién de recursos. Por tiltimo, se analiza de manera breve el papel del gobierno en el
sistema de salud en México.
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La creacioén del sistema actual de salud en México' data de principios del siglo XX,
aunque se han llevado a cabo cambios sustanciales en su estructura desde aquél entonces
(Recuadro 1.1). No fue sino hasta finales de la década de 1930 que las instituciones piblicas
recibieron la responsabilidad por coordinar la politica de servicios de salud y se establecie-
ron programas de salud publica organizados en forma vertical y operados por las autoridades
centrales. La politica de salud se concentrd en controlar las enfermedades contagiosas,
fomentar los servicios de salud béasica en ciertas zonas mal atendidas y la planificacién
familiar. En 1943, se estableci6 la principal institucién de seguridad social, con integracién
vertical, para los trabajadores asalariados empleados en el sector formal de la economia.
Asi, el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) agrupé el sinntimero de esquemas
de cobertura ofrecidos por sindicatos o concentrados por industria que existian con ante-
rioridad. Al mismo tiempo, se cred la Secretaria de Salud (entonces Secretaria de Salubridad
y Asistencia). A esto siguid la creacién, en 1960, de un esquema independiente de seguri-
dad social para los trabajadores del Estado (ISSSTE), mientras que una serie de programas
para cubrir grupos de sectores especificos se instituyeron en forma subsiguiente, como a
los trabajadores de la industria petrolera (PEMEX). La cobertura de las personas que no eran
asalariadas en el sector de empleo formal quedd en manos de los hospitales publicos ad-
ministrados por la Secretaria de Salud y, luego de una descentralizacién en dos etapas, de
los Servicios Estatales de Salud (SESA).

La expansiéon de las instituciones que ofrecen servicios de salud se ha acompainado
por una mejoria notable en las condiciones de salud de la poblacién mexicana. Desde la
década de 1940, casi se ha duplicado la esperanza de vida, de 41 a 75 anos de edad en 2002
y la mortalidad infantil ha caido de 126? por cada 1 000 nacidos vivos a 21 en 2002. Los
sélidos programas de salud publica, tales como las exitosas campanas de vacunacién
y otras iniciativas para controlar las enfermedades contagiosas, fueron factores de gran im-
portancia que fundamentaron las mejorias en los resultados de salud.

Sin embargo, aunque la Constitucién mexicana proclama el derecho de cada persona a
la protecciéon de la salud, México es uno de los pocos paises de la OCDE que atn no ha
logrado el acceso universal. La combinacién de una serie de prestadores de servicios y
aseguradores integrados de manera vertical para los empleados asalariados en el mercado
laboral y un sistema de hospitales publicos que atienden a quienes no estan cubiertos en el
sistema de seguridad social ha llevado a la fragmentacién del sistema de salud. Esto, a su
vez, obstaculiza la busqueda de un enfoque mas amplio y coherente de la salud puiblica y la
politica de atencién médica. También existen grandes disparidades en la cobertura del ase-
guramiento, en el gasto publico y en las condiciones de salud entre los estados del norte y
el sur de la federacién, lo que es reflejo de las diferencias en los niveles de desarrollo eco-
némico y social, de educacién y de problemas epidemiolégicos.

El Sistema Nacional de Salud (SNS) combina varios esquemas publicos integrados con
un extenso mercado privado.? El sector publico incluye un sistema descentralizado admi-
nistrado por los gobiernos federal y estatales y un sistema de seguridad social que cubre a
los empleados asalariados del sector formal. En ambos casos, los prestadores de servicios
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estdn integrados con las instituciones de financiamiento, cuyos empleados son remunera-
dos, en su mayoria, por medio de salarios. El sector privado incluye un mercado casi sin
regulacién en el que los usuarios pagan a los prestadores de servicios la mayor parte de las
veces directamente de sus bolsillos a precios de mercado, aunque los seguros privados de
gastos médicos cubren cierta parte del gasto privado en el caso de una proporcién muy
limitada de la poblacién. El pago de bolsillo de los usuarios representa mas de la mitad del
financiamiento total de los servicios de salud, mientras que los ingresos tributarios, las
contribuciones a la seguridad social de los empleadores y los empleados y las primas de los
seguros privados representan el resto. La Grafica 1.1 muestra de manera esquematica el
sistema actual de salud en México.

Grafica 1.1 El sistema de salud en México, flujos principales 2003
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El gasto estatal en salud ha sido voluntario. Sin embargo, desde 2004, de acuerdo con el SPSS es obligatorio realizar
una aportacién por cada familia afiliada.

La poblacién no asegurada solia accesar a los servicios de salud mediante el pago de “cuotas de recuperacién”. Con
el SPSS, se garantizara el acceso por medio de una “cuota anual” por familia.

Servicios federales y estatales para la poblacién no asegurada (Servicios Estatales de Salud, Institutos Nacionales
de Salud, etcétera).

Los recursos federales para el programa IMSS-Oportunidades (para la poblacién no asegurada) se asignan median-
te el presupuesto del IMSS (dado que el programa es operado por una Unidad de Coordinacién establecida dentro
del IMSS para ese prop0ésito). Estos recursos no deben considerarse dentro del gasto de Seguridad Social.

SESA = Servicios Estatales de Salud.

Fuente:

Secretaria de Salud (2004d) Sistema de Cuentas Nacionales y Estatales de Salud.
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Recuadro 1.1 Desarrollo histérico del sistema de salud en México

La creacién del sistema de salud actual comenzé con la consolidacién posrevolu-
cionaria del Estado mexicano en la década de 1930, y reflejé la necesidad —percibida
con toda amplitud— de contar con la intervencién gubernamental en la politica so-
cial. Lo anterior llev6 a poner en manos del Estado tanto la prestacién de los servicios
como el financiamiento de la politica de salud. Sin embargo, al contar con recursos
limitados para establecer una politica integral de salud, el gobierno comenzé por
fortalecer el Departamento de Salubridad Publica, que habia sido creado en 1917, y re-
unié un conjunto de organizaciones heterogéneo y poco coordinado que habia sido
operado de manera voluntaria, mediante instituciones religiosas y organismos de
caridad. Dadas las dificultades que presentaba el entorno politico y econémico de esa
década, el gobierno restringi6 sus acciones a reglamentar las instituciones existen-
tes, publicas y privadas, que prestaban atencién médica. Las politicas se dirigian en
especial a mejorar la higiene en las zonas urbanas y a combatir las enfermedades
contagiosas. En 1937, se cred la Secretaria de Asistencia Publica que, en conjunto con
el Departamento de Salubridad Publica se responsabilizaban de coordinar la politica
de salud entre distintos prestadores de servicios. Se tomaron medidas para proteger a
grupos especificos, como la poblacién infantil, los trabajadores del Estado y la milicia.
También se pusieron servicios médicos a disposicion de las cooperativas rurales vincu-
ladas con el gobierno y se construyeron centros de salud en zonas urbanas y algunas
ubicaciones clave en las zonas rurales.

La estructura actual del sistema de salud fue establecida a principios de la década
de 1940, con una variedad de instituciones que atendian de manera exclusiva a diver-
sos grupos, con base en su perfil ocupacional o su situacién econémica. En 1943, se
establecié de manera formal la Secretaria de Salubridad y Asistencia (SSA) —resulta-
do de la fusién de la Secretaria de Asistencia Publica y el Departamento de Salubridad
Publica— con el mandato de ampliar la cobertura a la poblacién pobre y de establecer
una politica general de salud publica. También tenia la responsabilidad de prestar
servicios de salud, mediante sus oficinas de coordinacién en los estados administra-
das de forma centralizada (Servicios Sanitarios Coordinados). Al mismo tiempo, se
estableci6 el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) para administrar los esque-
mas de seguridad social, incluidos los de salud, que habian sido creados para distin-
tos sindicatos y grupos de trabajadores en sectores especificos. Sin embargo, algunos
fondos y servicios de seguridad social continuaron independientes del IMSS o fueron
creados con posterioridad para atender a grupos objetivo estratégicos como los mili-
tares, los trabajadores del sector petrolero y, por Ultimo, a los del sector publico. Como
parte del paquete de prestaciones de seguridad social, los trabajadores asalaria-
dos empleados en la economia formal tendrian acceso exclusivo a servicios de salud
que iban desde la maternidad y los cuidados infantiles a la atencién de tercer nivel y
un sistema de pensiones relacionado con la edad. Sobre este mismo rumbo, en 1960
se cred el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado
(ISSSTE) para prestar servicios de salud y otro tipo de beneficios de la seguridad so-
cial, monetarios y en especie, a los trabajadores del Estado.
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Recuadro 1.1 Desarrollo histérico del sistema de salud en México (cont.)

Este enfoque llevo a basar el acceso no en las necesidades, sino en la situacién
ocupacional y la capacidad de pago, lo que a su vez ocasiond una asignacién de recur-
sos y un acceso a los servicios de salud sustentados en la influencia politica y econémi-
ca de los distintos grupos socioeconémicos (como sindicatos, trabajadores del estado
y grupos urbanos, entre otros). Como resultado, el Estado asignaba la mayor parte de
sus recursos a la prestacién de servicios de salud a los trabajadores organizados en
las zonas urbanas, pues este grupo cumplia una funcién clave en el sostenimiento de
la estabilidad politica del pais y su desarrollo econémico. Sin embargo, el sistema
dejaba a quienes no tenian contratos laborales formales bajo régimen de asalariados
(como los autoempleados, los trabajadores urbanos del sector informal y la poblacién
rural) practicamente sin cobertura y dependiendo de los servicios prestados por la
SSA. Asi, mientras que los sistemas de Seguridad Social (SS) eran financiados por un
convenio tripartita entre empleadores, trabajadores y el gobierno, la SSA era financia-
da Gnicamente por el gobierno federal. Esto generd un serio desequilibrio de recur-
sos, pues la SSA tenia la obligacién de prestar servicios con pocos recursos y a merced
de los cambios de politica, lo que llevo, entre otras cosas, a una menor calidad de los
servicios. La continuidad en el flujo de los recursos para el sistema de SS, por otra
parte, permitié la expansién de los servicios incluso en épocas de dificultad. Una
consecuencia adicional de este ambiente fue la concentracién de la oferta de servi-
cios, en especial de servicios con alta especializacién, en las zonas urbanas (en par-
ticular en la Ciudad de México), tanto aquellos prestados por la SSA como por la SS. En
las zonas rurales, los servicios se pusieron a disposicién, primero, de los trabajadores
que participaban en la produccién comercial en el sector exportador y que, con fre-
cuencia, pertenecian a algtn sindicato con actividad politica, dejando a la poblacién
rural dispersa con una atencion deficiente y sin proteccién.

Durante la década de 1960, los desequilibrios en el acceso a los servicios de salud
eran mas acentuados. Aunque se introdujeron medidas especiales en la Ley del Se-
guro Social para ampliar la cobertura obligatoria a los trabajadores temporales y ru-
rales, con pocas excepciones, éstas no se aplicaron, lo que hizo mas pronunciada la
diferencia entre los “derechohabientes” o la poblacién asegurada y la llamada “po-
blacién abierta” o no asegurada (y atendida por la SSA). Los esfuerzos por eliminar
este diferencial mediante mayor inversién durante esta década se interrumpieron
con la desaceleracién econémica del siguiente decenio. Durante esa época, el Estado
recurri6 al sistema de SS para aumentar el acceso y se pusieron en marcha disposi-
ciones especiales para dar acceso parcial a las prestaciones de la seguridad social
para incorporar otros grupos en las zonas rurales y de la economia informal. En el
caso de los servicios de salud, esto significé la creaciéon de un segundo segmento de
servicios de menor calidad, que ofrecia cuidados basicos de salud a los trabajadores
rurales y del sector informal y a la poblacién en general. Esto se llevé a cabo por
medio del esquema llamado entonces IMSS-COPLAMAR (renombrado después como
IMSS-Solidaridad y conocido en la actualidad como IMSS-Oportunidades) que se orien-
t6 a prestar servicios de salud a habitantes de zonas marginadas, urbanas y rurales, y
financiado por el gobierno, pero operado por el IMSS.
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Recuadro 1.1 Desarrollo histérico del sistema de salud en México (cont.)

A fines de la década de 1970, el marco institucional llevé a observar una redun-
dancia importante en las actividades del sector salud y a la atencién de algunos
grupos por partida doble, mientras que a la vez se dejaba sin cobertura a grandes
segmentos de la poblacién. Como resultado, se contaba con una débil coordinacién
de politica.

Durante la década de 1980, las reformas aplicadas procuraron establecer el marco
para un conjunto més coherente de politicas de salud, orientadas a ampliar el acce-
so a los servicios y a mejorar la calidad de los mismos en todo el sistema. Esto combiné
una mejor coordinacién intersectorial entre la SSA y los prestadores de la SS y el
primer intento del gobierno por descentralizar los servicios de la SSA mediante la
transferencia de esta responsabilidad a los estados. La primera etapa del proceso de
descentralizacién (1984-1988) se caracterizé por una integracién administrativa
de las oficinas de coordinacién de la Secretaria de Salubridad y Asistencia (SSA) en
los estados, el programa federal IMSS-COPLAMAR y algunos servicios de salud que los
estados prestaban de manera directa. Los resultados de esta primera etapa se aseme-
jaban mas a una delegacién de ciertas funciones que a una descentralizacion inte-
gral, y sélo 14 estados se involucraron en este proceso. Para dar apoyo politico a las
reformas y generar consensos entre las diversas instituciones participantes, se es-
tablecié un Gabinete de Salud encabezado por el Presidente, y se cre6 un Sistema
Nacional de Salud (SNS) como solucién organizacional para dar a la SSA la responsabili-
dad por el diseno y coordinacién de la politica nacional de salud. En esta época (1983)
se aprob6 una enmienda constitucional, que daba a cada persona el derecho a la
proteccién de la salud y de la cual se derivo la Ley General de Salud (LGS). Como parte
de estos cambios, la Secretaria de Salubridad y Asistencia (SSA) cambié su nombre a
Secretaria de Salud. Sin embargo, este proceso de cambio se interrumpid una vez mas
a raiz de la adversidad econdémica. La resistencia de grupos de interés en épocas de
turbulencia politica debida al entorno econémico logré vetar los cambios cuando los
recursos federales se encontraban en un minimo histérico, lo cual imposibilité que el
gobierno financiara los costos transitorios de la reforma.

No obstante, en la década de 1990 se pusieron en marcha varias reformas. La
conclusién del proceso de descentralizacién prosiguié con base en objetivos mas
ambiciosos: transferir mas funciones y responsabilidades, junto con los recursos co-
rrespondientes, a fin de completar la descentralizacion y fortalecer a los Servicios
Estatales de Salud (SESA). Durante esta segunda fase, los estados restantes se unieron
al proceso y, en 1986, se cred una estructura organizacional, el Consejo Nacional de
Salud (CNS), a fin de coordinar el diseno de politicas entre los estados y la federacion.
Las autoridades mexicanas también establecieron un Plan de Reforma para el Servi-
cio de Salud 1995-2000. Varios cambios se orientaron a ampliar el acceso de la pobla-
cién no asegurada a los servicios de salud, se incluyeron programas especiales para
la extension de la cobertura basica de servicios de salud como el Programa de Am-
pliacién de Cobertura (PAC). De manera paralela, a principios de esta década se puso
en marcha un importante programa de lucha contra la pobreza, a fin de mitigar el im-
pacto de las condiciones econémicas sobre los mas pobres. Este esquema (que en un
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Recuadro 1.1 Desarrollo histérico del sistema de salud en México (cont.)

inicio respondia al nombre de Solidaridad, mas tarde cambi6 su denominacién a Pro-
gresa y en la actualidad se llama Oportunidades) incluia un componente de salud. Sin
embargo, estos esquemas sélo han contribuido de manera parcial a responder a las
necesidades de las zonas rurales, por lo que se necesitan cambios adicionales.

La reforma clave del gobierno actual, dentro del marco del Programa Nacional de
Salud 2001-2006, es el Sistema de Proteccién Social en Salud (SPSS) (Capitulo 3). Las
medidas que ha tomado el gobierno actual profundizan en el sentido de garantizar la
cobertura universal de los servicios de salud. Esta reforma tiene la intencién de mejo-
rar la proteccién financiera para quienes no estan cubiertos por la seguridad social,
al inyectar nuevos recursos al sistema y reequilibrar las transferencias financieras del
gobierno federal a los estados.

Fuente: Actualizado de OECD (1996), con base en Martinez Valle, Observatorio de Salud, Capitulo 16.

1.1 Caracteristicas destacadas de México: contexto social y econémico,
demografia y epidemiologia

Contexto social y econémico

Medido con respecto al PIB per cépita, México es el segundo pais mas pobre de la OCDE,
después de Turquia, con un ingreso per capita que se sitia en niveles medios con respecto
a los paises de América Latina. En 2002, su PIB per capita apenas super6 9 000 ddlares
(ajustados por Paridades de Poder de Compra, PPC), lo que representé s6lo una cuarta parte
del de Estados Unidos (OECD, 2004c).

México también muestra una de las distribuciones del ingreso y la riqueza mas des-
iguales del mundo. Aunque los resultados precisos dependen de la fuente y la definicién de
unidad familiar que se considere, el decil mas bajo de familias, representé 1.3 por ciento
del ingreso total en 2002, mientras que tan sélo el decil més alto representé 39.7 por cien-
to (Secretaria de Hacienda y Crédito Publico, 2004). La razén entre el ingreso en el decil supe-
rior y el inferior fue de 30.# En 2000, entre 13 y 14 por ciento de la poblacién vivia con menos
de $1 doélar diario y 46 por ciento con $2 ddlares diarios. Mas de una cuarta parte de la
poblacién mayor de 15 aflos de edad no habia terminado la educacién primaria (OECD,
2004b). Las desigualdades también tienen una dimensién geografica. Los ingresos per capi-
ta en los estados més ricos, como el Distrito Federal y Nuevo Ledn son entre 4.4 y 6.4 veces
mayores que el ingreso per capita en los estados mas pobres, como Chiapas y Oaxaca (Cua-
dro 1.1; véase también la Grafica 1.2 para un mapa de México).®

El indice de marginacién, utilizado por el gobierno mexicano como medida resumida
del grado de privacién social y econémica y la falta de acceso a servicios,® por lo general es
mas alto en entidades del centro y el sur del pais (Gréfica 1.3). También se observan dispa-
ridades entre estados en la disponibilidad de infraestructura y servicios basicos (como agua
potable, servicios de drenaje, pisos no de tierra) y educacion.

Las desigualdades sociales que se describen antes se reflejan en las condiciones de
salud. Las zonas mas ricas del pais tienen un perfil epidemiolégico mas cercano al de paises
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Grafica 1.2 Mapa de México

Niveles Territoriales
NT2: 32 Entidades federativas
MX01 - AGUASCALIENTES MX17 - MORELOS NT3: 209 Regiones

MX02 - BAJA CALIFORNIA MX18 - NAYARIT
MXO03 - BAJA CALIFORNIA SUR MX19 - NUEVO LEON

MX04 - CAMPECHE MX20 - OAXACA

MX05 - COAHUILA MX21 - PUEBLA

MX06 - COLIMA MX22 - QUERETARO
MXO07 - CHIAPAS MX23 - QUINTANA ROO
MX08 - CHIHUAHUA MX24 - SAN LUIS POTOSI
MX09 - DISTRITO FEDERAL MX25 - SINALOA

MX10 - DURANGO MX26 - SONORA

MX11 - GUANAJUATO MX27 - TABASCO

MX12 - GUERRERO MX28 - TAMAULIPAS
MX13 - HIDALGO MX29 - TLAXCALA

MX14 - JALISCO MX30 - VERACRUZ

MX15 - MEXICO MX31 - YUCATAN

MX16 - MICHOACAN MX32 - ZACATECAS

© OECD/T05-T51

Fuente:
OECD (2000) Territorial grids of OECD member countries, disponible en http://www.oecd.org/dataoecd/41/17/15236001.pdf,
Paris.
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Grafica 1.3 Indice de marginacién por entidad federativa, 2000
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Elrango del indice de marginacién va de: —1.5 a-1.2 muy bajo; -1 a-0.6 bajo ; 0.4 a-0.1 medio; 0 2 0.8 alto y 0.9 a 2.25 muy alto.
Fuente:

CONAPO (2001) indice de marginacién, estimacién basada en INEGL: XII Censo General de Poblacién y Vivienda 2000.

mas desarrollados de la OCDE, mientras que las enfermedades contagiosas ain son una
causa importante de muerte en los estados mas pobres (véase el Capitulo 2).

Tendencias demograficas

En términos de poblacién, México se sitiia en tercer lugar entre los paises de la OCDE,
después de Estados Unidos y Japdn, con un nimero estimado de 102 millones de habitan-
tes en 2002 (OECD, 2004c) contra 68 millones en 1980. El pais se divide en 31 estados y un
Distrito Federal, que difieren en superficie geografica y desarrollo urbano, densidad de po-
blacién, ingreso per cépita y situacién educativa (Cuadro 1.1). El proceso de urbanizacién
de México ha sido acelerado y, algunas veces, desordenado. Al principio de este siglo,
mas de tres cuartas partes de la poblaciéon vivian en zonas urbanas, en comparaciéon con
dos terceras partes en 1980. Casi una tercera parte de la poblacién se concentra hoy en
cuatro zonas metropolitanas principales y cerca de 20 millones de personas viven en la
zona metropolitana de la Ciudad de México. Una cuarta parte de la poblacién vive en loca-
lidades de menos de 2 500 habitantes (INEGI, 2000), en comparacién con la mitad en 1950.
Estas localidades se sitlan a menudo en partes remotas del pais y albergan a la mayoria de
la poblacién indigena, que asciende a 11 millones de personas. La dispersion de la pobla-
cién en las zonas rurales ha permanecido alta, elevando el costo de proporcionar acceso a
servicios de salud y otros servicios sociales. Aunque los grupos étnicos indigenas se en-
cuentran dispersos en todo el territorio mexicano, se concentran en las zonas rurales
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1. ORGANIZACION DEL SISTEMA DE SALUD EN MEXICO

pobres del centro y el sur del pais y sufren de bajos niveles de educacién, estado de salud
e ingreso.

En comparacién con otros paises de la OCDE, la poblacién mexicana es joven. En 2002,
5.2 por ciento de la poblacién tenia 64 anos de edad o mas, en comparaciéon con 14.3 por
ciento para el promedio de los paises de la Organizacién.” No obstante, México ha experi-
mentado una acelerada transicién demografica. Luego de registrar una tasa alta de creci-
miento demogréfico durante casi todo el periodo posterior a la Segunda Guerra Mundial
—reflejando la combinacién de una esperanza de vida maés larga y alta fertilidad— el
aumento de la poblacién perdié aceleraciéon de manera notable durante las ultimas dos
décadas, conforme se redujo de manera drdstica la tasa de fertilidad. Las tasas brutas de
fertilidad pasaron de 7.2 hijos por mujer entre 15 y 49 afios de edad en 1960, a 2.4 hijos en
2000. Por su parte, las tasas de mortalidad se redujeron a la mitad durante el mismo perio-
do. Como resultado, la esperanza de vida al nacimiento y a los 65 anos de edad aumenté
en forma constante (Grafica 1.4). Entre 1960 y 2002, México experimenté también uno de
los mayores aumentos en la esperanza de vida, con respecto a la zona de la OCDE (17
anos). Sin embargo, la esperanza de vida al nacimiento continua entre 3.5 y 2.6 anos infe-
rior a los promedios respectivos de la Organizacién para hombres y mujeres, por lo que se
ubica entonces en el segmento mas bajo de los paises de la OCDE e inferior al de muchos
paises con niveles de desarrollo similar (Secretaria de Salud, 2001b).

Se cuenta con que estos patrones continlien en el futuro. Se espera que la estructura
de la poblacién por grupo de edad, que se muestra en la Grafica 1.5, envejezca durante los
proximos 50 afos (Capitulo 2), como resultado de caidas adicionales en las tasas de fertili-
dad y de mortalidad que, por el momento, se sitian entre las més altas de los paises de la
OCDE (Gréfica 1.6). Por su parte, se espera que el tamafio de la poblacién en edad de trabajar
aumente, de apenas poco mas de 60 por ciento de la poblacién, a casi 70 por ciento en
la década entre 2020 y 2030 (conforme los grandes segmentos de jévenes se incorporen a la
fuerza laboral). Debido a que el aumento en la proporcién de personas de edad avanzada se
verd compensado en parte por el descenso progresivo en el nimero de hijos, no se tie-
ne proyectado un crecimiento notable en la tasa general de dependencia.

Caracteristicas epidemiolégicas

México ha experimentado una transicién epidemiolégica. Hace medio siglo, las enfer-
medades contagiosas e infecciosas, como la diarrea, la influenza y la neumonia, represen-
taron la principal causa de muerte para la mayoria de la poblacién, y han disminuido de
forma continua como fuente de mortalidad a lo largo de los anos, mientras que ha aumen-
tado la importancia de las enfermedades no contagiosas, como las afecciones crénicas y
las relacionadas con la edad. Estos padecimientos son ahora la principal causa de muerte y,
como en otros paises de la OCDE, las enfermedades cardiovasculares son el principal mo-
tivo de muerte en México (16 por ciento de todas las muertes) y la diabetes, que represent6
12 por ciento de la mortalidad en 2002, es la causa de muerte de mayor importancia. Los
padecimientos contagiosos tienen mayor presencia en la actualidad en las zonas rurales y
donde el grado de integracién social y econémica es bajo (Capitulo 2).
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Grafica 1.4 Aumento de la esperanza de vida en México, 1960-2003
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Fuente:
OECD (2004c) OECD Health Data 2004, 2a. edicién.
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Grafica 1.6 Mortalidad y fertilidad en paises seleccionados de 1a OCDE
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Nota:

Las cifras de mortalidad se refieren a principios de 2000 excepto (1) 1995, (2) 1997, (3) 1998y (4) 1999.

Fuente:

OECD (2004c) OECD Health Data 2004, 2a. edicién.

1.2 El tamarno del sistema de salud en la economia mexicana

En comparacién con otros paises de la OCDE, México dedica una proporcién relativa-
mente baja de su PIB al gasto en salud. En 2002, México gastd 6.1 por ciento de su PIB en
salud lo que lo sitda entre los paises de la Organizacién que registran las proporciones mas
bajas (Grafica 1.7) y en niveles inferiores en relacién con paises latinoamericanos con gra-
dos de desarrollo similares, como Argentina, Brasil, Chile y Costa Rica (Cuadro 1.2). En el
caso del gasto per cépita en salud (Grafica 1.8), se observa una clasificacién similar. Por
su parte, el gasto en salud como proporcién del PIB aumentd en México de 4.8 por ciento en
1990 a 6.1 por ciento en 2002. Este incremento en las erogaciones en salud fue apenas
inferior al aumento promedio de la OCDE que pasé de 7.2 a 8.6 por ciento. Cabe apuntar que
la proporcién de erogaciones del gobierno federal en salud ascendié a 12 por ciento en
2002% (Cuadro 1.3).

1.3 Cobertura y financiamiento de servicios de salud

La cobertura de los servicios de salud en México se encuentra en extremo fragmenta-
da. La estructura del financiamiento de la salud refleja los numerosos esquemas de asegu-
ramiento y el papel significativo del sector privado en la prestacién y el financiamiento de
los servicios de salud.
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Grafica 1.7 Gasto en salud en paises de la OCDE
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(1) 2001; (2) 2000; (3) 1997-2002.
Fuente:

OECD (2004c) OECD Health Data 2004, 2a. edicién.
En 2002, México reportd 5.8% en el indicador “Gasto en salud como porcentaje del PIB”, de acuerdo con Secretaria de
Salud. Salud: México 2002. Informacion para la rendicién de cuentas, 1a. edicién, México, D.F.

Cuadro 1.2 Ingreso per capita y gasto en salud como proporcion del PIB,
paises seleccionados de América Latina

PIB per capita, US$ PPC' Gasto en salud gcl)énzo proporcion del
México 8 540 6.1
Argentina 9230 9.5
Brasil 7 250 7.6
Colombia 5870 55
Costa Rica 8 260 7.2
Chile 9180 7.0

Notas:

! Cifras correspondientes a 2000.

2 Cifras correspondientes a 2001.

Fuentes:

1 Banco Mundial (2004c) World Indicators.

2 Organizacién Mudial de la Salud (2000) World Health Report. En 2001, México reportd 5.8% en el indicador “gasto en
salud como porcentaje del PIB”, de acuerdo con Secretaria de Salud. Salud: México 2001. Informacién para la rendicién de
cuentas, 1a. edicién, México, D.E.
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Grafica 1.8 Gasto total en salud y PIB per capita, en paises de la OCDE, 2002
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Fuente:
OECD (2004c) OECD Health Data 2004, 2a. edicién.

Cuadro 1.3 Participacion del gasto publico destinado
a la salud en México, 1995-2002

1995 | 1996 | 1997 | 1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002
Total, miles de millones de pesos 290.4| 403.4| 528.1| 600.6| 711.2| 864.7| 937.2| 1078.9
Cambios porcentuales, en términos -15.6 6.3 1.2 -1.5 3.1 9.8 4.0 10.1

reales
Porcentaje del total
Salud 14.0‘ 12.9‘ 13.4‘ 14.7| 15.5| 14.1| 14.5‘ 123
Fuente:

Secretaria de Hacienda y Crédito Publico (2001 y 2002a) Cuenta de la Hacienda Puiblica Federal, México.

1.3.1 Fragmentacion de la cobertura de los servicios de salud entre las diversas instituciones

Como se muestra en la Grafica 1.9, la cobertura de servicios de salud en México se
presta en una gran variedad de instituciones. Los términos “no asegurado” y “asegurado”
se refieren a un entorno institucional particular en el que las personas reciben la atencién
médica.’ La poblacién “asegurada” recibe atencién gratuita de prestadores de servicios que
pertenecen a su institucién de seguridad social. La llamada poblacién “no asegurada”, aun-
que no esta cubierta por un mecanismo de aseguramiento, puede tener acceso a servicios
de salud a costos marcadamente menores que los de mercado en establecimientos de la
Secretaria de Salud y de los estados financiados con recursos publicos. A pesar de contar
con acceso abierto a los establecimientos de salud estatales, una gran parte de la poblacién
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Grafica 1.9 La integracién vertical del sistema de salud
en México antes de la reforma
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Notas:

IMSS: Instituto Mexicano del Seguro Social.

ISSSTE: Instituto de Seguridad Social al Servicio de los Trabajadores del Estado.

SESA: Servicios Estatales de Salud.

IMSS Oportunidades: Servicios publicos de salud para comunidades rurales pobres.

Incluye servicios estatales de salud y del Distrito Federal.

Los valores no necesariamente suman 100% dado que existe un traslape entre categorias (los asegurados en el
sector privado con frecuencia estin cubiertos por el sistema de seguridad social). Para los asegurados, las estima-
ciones se basan en individuos con un derecho la seguridad social (derechohabientes), mientras que la estimacién
de los servicios publicos en salud se basa sobre los que no tienen derecho a la seguridad social. En todas las
categorias existen recursos ocasionales del seguro privado en salud y mas frecuentemente se financia del gasto de
bolsillo.

De acuerdo con lo que se presenta en Hernandez Avila et al. (2001) la definicién de no acceso se relaciona con la falta
de acceso geografico al segundo nivel de atencién con un rango de 25 km.

Fuente:

Actualizado por OCDE (1998) Estudios Econémicos de la OCDE: Mexico 1997/1998, México.
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no asegurada, en especial la que vive en zonas marginadas y rurales, enfrenta barreras
significativas para acceder a los servicios y se ve obligada a realizar gastos que, en gran
parte, provienen del bolsillo de las personas. A lo largo del tiempo, se han disefiado varios
programas publicos, la mayoria de los cuales se encuentran atin en operacién, para facilitar
el acceso a los servicios de salud para la poblacién no asegurada. Estos programas han
mejorado de manera considerable el acceso a los servicios. En la actualidad, sélo una frac-
cién minima de la poblacién no estd asegurada y no tiene acceso alguno a servicios de
salud, aunque persisten los problemas de calidad y adecuacién de los servicios que se
prestan en los establecimientos de los estados.

Se estima que alrededor de la mitad de la poblacién tiene acceso a aseguramiento en
salud por medio de los diversos sistemas de Seguridad Social (SS) (Recuadro 1.2). Estas
instituciones tienen el mandato de dar cobertura en servicios de salud a los empleados
asalariados que trabajan en el sector formal, es decir, los trabajadores registrados por sus
empleadores ante el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) u otras instituciones de
seguridad social. La cobertura de la seguridad social también puede obtenerse de manera
voluntaria mediante el llamado Seguro de Salud para la Familia (SSF), un esquema de ase-
guramiento en salud establecido por el IMSS para personas autoempleadas, al igual que
por medio de un sistema de afiliacién voluntaria (IVRO, véase mas adelante). En la actuali-
dad, sélo un numero limitado de personas estan cubiertas mediante el SSE.

Recuadro 1.2 ;Cuantos mexicanos tienen seguro de salud?

Existe una serie de estimaciones para el nimero de personas y familias que cu-
bren las instituciones mexicanas de seguridad social y, como consecuencia, del
numero de personas no aseguradas, incluyendo los cdlculos que se registran en la
informacién administrativa y en las encuestas de poblacién.

Aunque se reconoce que los datos pueden estar sobre o subestimados, en es-
te informe se emplean calculos oficiales proporcionados por la Secretaria de Salud
que distinguen entre la poblacién “derechohabiente” y la poblacién “no derecho-
habiente”.

1) Datos administrativos

El Boletin de Informacién Estadistica (Secretaria de Salud, 2004a, Gltima revisién
en Octubre 2004) registra tres calculos diferentes de la poblacién cubierta por institu-
ciones de seguridad social:

— La poblacién “derechohabiente”, que incluye a personas con el derecho a la cober-
tura que ofrece la seguridad social de acuerdo con estimaciones de la Secretaria de
Salud. Se calculé que este grupo estaba integrado por 52.5 millones de personas en
2002. El resto de la poblacién sin acceso a cobertura de instituciones de seguridad
social o “no derechohabientes” se estimé en 50 millones para ese mismo ano.

— La “poblacién legal” incluye a las personas con cobertura de seguridad social de
acuerdo con calculos propios de las instituciones del ramo. Se estimé que, en 2002,
este grupo estaba integrado por 59 millones de personas.
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Recuadro 1.2 ;Cuantos mexicanos tienen seguro de salud? (cont.)

— Los “usuarios” incluyen a personas que han utilizado el sistema, cifra que tiende a
ser menor que la de aquellos con derecho a hacer uso de las instituciones de segu-
ridad social. Se calcul6 que este grupo estaba integrado, en 2002, por 41 millones
de personas.

Derechohabiente/no Poblacioén legal Usuarios
derechohabiente

IMSS 40 930 315° 46 198 689 31741 283
ISSSTE 9128 551° 10 303 539 6 962 864
eklasloplssSouaed 52 532 867 59 294 671 41264 072
(Seguridad Social)

% del total 51.0% 57.0% 50.7%
el 50 507 097 44 815 817 40110 703
asegurada

% del total 49.0% 43.0% 49.3%
Notas:

Sélo se dispone de un célculo general para el nimero de “derechohabientes” que no estd desglosado por
institucién.

Los datos de cobertura del IMSS y del ISSSTE (e) se calcularon de la siguiente manera: i) cada institucion
proporcioné datos sobre la “poblacién legal” que cubre (incluye a personas que pagan contribuciones y una
estimacién del namero de sus dependientes); ii) se derivé la proporcién de cada institucién en el total
de “poblacién legal” asegurada; iii) se aplic esta proporcién a la estimacion general de la poblacién “dere-
chohabiente”.

Fuente:

Secretaria de Salud (2004a) Boletin de Informacién Estadistica (Vol. 1, Recursos y Servicios), Num. 22. Ultima
version revisada al mes de octubre de 2004.

La principal razén que explica las diferencias entre el nimero de “derechoha-
bientes” y la “poblacién legal” se relaciona con la metodologia para estimar la cober-
tura de los dependientes. Por ejemplo, el IMSS no cuenta con un padrén de personas
cubiertas, sino que s6lo registra a quienes realizan la contribucién (cerca de 13 millo-
nes de personas en septiembre de 2003) o que utilizan el servicio (32 millones de
personas en septiembre de 2003). E1 IMSS estima la poblacién que cubre mediante la
aplicacion de un factor de dependientes al nimero de personas que contribuyen.
Estos datos se consideran sobreestimados, tanto por la aplicaciéon de un factor de
dependientes alto como porque los datos podrian contener cierto grado de duplica-
cién en la contabilidad, por ejemplo, en el caso de que mdas de un miembro de la
familia contribuya a la seguridad social.

2) Datos de encuestas

Existe una discrepancia considerable entre los datos administrativos y los infor-
mados en las encuestas de poblacién (véase el cuadro de la pagina 39), entre las que
se incluye la Encuesta Nacional de Salud (ENSA/2000); la Encuesta Nacional de Em-
pleo y Seguridad Social (ENSS/2000), y la Encuesta Nacional de Ingreso y Gasto de los
Hogares (ENIGH/2000).
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Recuadro 1.2 ;Cuantos mexicanos tienen seguro de salud? (cont.)

Encuesta Nacional de

Encuesta Nacional de

Encuesta Nacional de

Salud - 2000 Empleo y Seguridad Ingreso y Gasto de
Social - 2000 los Hogares — 2000
Poblacion asegurada 39 350 622 40 559 977 9933 498
% del total 40.8% 41.7% 42.3%
Seacionig 57 142 979 56 783 872 13 551 254
asegurada
% del total 59.2% 58.3% 57.7%

Nota: Las cifras absolutas se refieren al nimero de observaciones.
Fuente: Banco Mundial (2004b).

Luego de analizar la informacién de cobertura que se desprende de los datos
administrativos y de las encuestas, un estudio del Banco Mundial estima que la po-
blacién asegurada sdlo alcanza 45 por ciento, y la no asegurada llega a 55 por ciento
(Banco Mundial, 2004b). Por su parte, en CISS (2003) se presentan resultados similares.
Alaluz de lo anterior, es posible esperar ajustes en las cifras oficiales que reduzcan la
participacién de la seguridad social.

En fechas recientes, la Secretaria de Salud dio a conocer una nueva reforma para ex-
tender la cobertura a quienes no tienen acceso a la seguridad social. E1 Seguro Popular de
Salud (SP) proporciona a las familias acceso voluntario a aseguramiento en salud.*® Por
altimo, es posible obtener un seguro médico en el sector privado, aunque el aseguramiento
privado sblo cubre a menos de 3 por ciento de la poblacién, que a menudo son personas
que ya estan cubiertas por el sistema de seguridad social.

Todos los esquemas y programas que operan en el sistema de salud mexicano difieren
en funcién de las prestaciones que otorgan, los mecanismos de financiamiento y la pobla-
ci6én objetivo (Cuadro 1.4), asi como del gasto por beneficiario (Cuadro 1.5). En los parrafos
siguientes se presenta informacién descriptiva adicional sobre estos programas.

Sistema de seguridad social (SS)

El sistema de seguridad social en México es obligatorio para los trabajadores asalaria-
dos en el sector formal y proporciona servicios de salud y otras prestaciones para los bene-
ficiarios y sus dependientes. Se observa el funcionamiento de varios fondos, cada uno de
los cuales cubre distintas categorias de empleados. Estas instituciones son responsables
de financiar y prestar servicios de salud a sus afiliados y operar como estructuras integra-
das de manera vertical. Cada una de ellas emplea médicos asalariados y es propietaria de
hospitales y clinicas. Las instituciones también proporcionan una serie de prestaciones
adicionales a sus miembros, como licencias de maternidad e incapacidad, seguro de vida,
invalidez y vejez, despido y retiro, accidentes laborales y guarderias.*
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Cuadro 1.5 Poblacién cubierta y gasto por persona cubierta en México, 2002

Gasto por programa Cobertura’ Gasto per capita

(pesos corrientes, '000) (pesos corrientes)
Ramo 127 20 127 347 50 507 097 399
Ramo 33 27 411 293 50 507 097 543
Gasto estatal en salud® 10 000 370 50 507 097 198
Total federal y estatal 57 539 010 50 507 097 1139
IMSS 91 020 087 40 930 315 2224
ISSSTE 15101 493 9128 315 1654
PEMEX 5671721 599 128 9 467
Total seguridad social® 111 793 301 52 532 867 2128
Total sector publico 169 332 311 103 039 964 1643

Notas:

1 Las cifras de cobertura se refieren a si una persona tiene o no el derecho de utilizar los servicios de la seguridad
social (“derechohabiente”), segiin estimaciones de CONAPO. En el caso de los servicios de salud federales y estata-
les, el niimero se refiere a quienes no tienen derecho a cobertura de seguridad social. Los datos de cobertura para
IMSS, ISSSTE y PEMEX se calcularon como sigue: i) cada institucién reporta informacién sobre “poblacién poten-
cial” que cubre (se incluye a personas que realizan aportaciones y a los dependientes potenciales); ii) se calculé la
proporcién de “poblacién potencial” de cada institucién en el total; iii) esta proporcién fue aplicada a la proyeccién
general de la poblacién “derechohabiente”.

2 El gasto en el Ramo 12 incluye: Unidades Administrativas Centrales (3 509 millones de pesos), Estados federales
(2925 millones de pesos), Organismos descentralizados (10 581 millones de pesos incluye IMSS-Oportunidades con
4191 millones de pesos), Organos desconcentrados (2 846 millones de pesos), Seguro Popular (162 millones de pesos),
Cruzada por la Calidad de los Servicios de Salud (20 millones de pesos) y Comunidades Saludables (81 millones de
pesos). PAC y Oportunidades, que se incluyen en el Ramo 12, son parte del Programa Nacional de Salud financiado
por el Ramo 12 por un monto total de 1 811 millones de pesos para Oportunidades y 1 056 millones de pesos para
el PAC.

3 Incluye aportaciones estatales a partir de ingresos por transferencias (Ramo 28) y recursos propios de los estados.

* Incluye otras instituciones de Seguridad Social de menor tamaiio.

Fuente:

Secretaria de Salud (2004a) Boletin de Informacién Estadistica, 2002.

Las principales organizaciones de la seguridad social son el IMSS y el ISSSTE. E1 IMSS es
la institucién mas grande y uno de los principales empleadores de México.'? Proporciona
seguridad social a la mayoria de los empleados asalariados formales del sector privado y
sus familias. La segunda institucién en funcién del tamafio es el ISSSTE, que ofrece protec-
ci6én de seguridad social a los trabajadores del gobierno (en su mayoria empleados federales
y algunos estatales).’® Otras instituciones de menor envergadura atienden a los empleados
de la marina (SEMAR), de la armada (SEDENA) y del monopolio petrolero del Estado, Petrd-
leos Mexicanos (PEMEX). En la Ciudad de México, la fuerza de policia, el gobierno del Distri-
to Federal y el Metro (sistema de transporte colectivo subterraneo) cuentan con sus propios
convenios de seguridad social.

Se estima que el total de la poblacién asegurada asciende a 52.5 millones o 51 por
ciento de la poblacién total. Sin embargo, los célculos alternativos varian entre 40 y 60
por ciento de la poblacién, dependiendo de la definicién y la fuente que se utilice (Recua-
dro 1.2). Este porcentaje de cobertura, bajo en términos comparativos, es consecuencia de
la estructura del mercado laboral mexicano. Durante las crisis econémicas sucesivas de las
décadas de 1980 y 1990, el empleo experimentd un cambio hacia el sector informal, el cual
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comprende alrededor de una cuarta parte del niimero total de trabajadores; es decir, el
segmento del mercado laboral en el que los empleadores no declaran a sus empleados y no
realizan aportaciones a la seguridad social. Sin embargo, algunas de estas personas pue-
den estar cubiertas si son dependientes de alguien con cobertura en la seguridad social
(INEGI, 2004). Se estima que el sector informal absorbe cerca de una tercera parte de las
personas que ingresan cada ano al mercado laboral (OECD, 2004b).

En la actualidad, el financiamiento de las instituciones de seguridad social proviene de
una combinacién de aportaciones de empleadores y trabajadores y una transferencia del
gobierno federal. La reforma financiera llevada a cabo por el IMSS en 1995 (y puesta en
marcha desde mediados de 1997) se esté acercando a una situacién de estabilidad luego de
un periodo de transicién de 10 afos. La reforma ha aumentado de manera importante el
financiamiento del gobierno para la atencién médica mediante los beneficios de enferme-
dades y maternidad (Banco Mundial, 2004b).™ En el caso del ISSSTE, el gobierno contribuye
en su capacidad de empleador y la tasa de contribucién de 9.5 por ciento (de la remunera-
cién) se reparte (en una proporcién de 70/30) entre el empleador y el trabajador. Sin embar-
go, el ISSSTE atn registra un déficit alto (Capitulo 2).

Las prestaciones de servicios de salud que cubre el sistema de SS incluyen todos aque-
llos servicios que se prestan en cada establecimiento de SS.** No existe un paquete de
servicios o una lista especifica de lo que se cubre, aparte de un derecho genérico a contar
con cobertura de atencién médica como lo indican la Ley General de Salud (LGS) y las leyes
de seguridad social que rigen al IMSS y al ISSSTE. El tipo y alcance de los servicios que
reciben los derechohabientes depende de la disponibilidad de recursos en cada institucién.
Los tratamientos que ofrecen los esquemas de SS incluyen los casos agudos y la consulta
externa en hospitales, el embarazo y el parto, servicios de médicos generales y especia-
listas y la mayor parte de los medicamentos que se prescriben. No existe reparto de costos

(copagos).

Seguro de salud voluntario operado por el IMSS (Seguro de Salud para la Familia, SSF) e
Incorporacién Voluntaria al Régimen Ordinario (IVRO)

A partir de la reforma a la seguridad social que se puso en marcha en 1997, el IMSS
ofrece un esquema voluntario de prestaciones de salud orientado hacia las personas au-
toempleadas y otros trabajadores del sector informal* llamado el Seguro de Salud para la
Familia (SSF). La cobertura que ofrece el SSF es la misma de que disponen los derechoha-
bientes del IMSS mediante el Seguro de Enfermedades y Maternidad, aunque, en el caso del
SSF, la cobertura del seguro estd sujeta a tiempos de espera para ciertos servicios y a exclu-
siones para padecimientos preexistentes. La aportacién que se realiza para el SSF se com-
parte entre el gobierno y el asegurado. En la practica, la afiliacién voluntaria permanece en
niveles bajos (alrededor de 360 mil personas en 2003).” A fin de minimizar los problemas
de seleccién adversa encontrados como resultado de la aplicacién de primas fijas por fami-
lia y el alto costo de afiliarse al programa, en 2001 se puso en marcha un cambio en las
tasas de contribucién, de manera que las primas se ajustan ahora por el nimero y la edad
de los miembros de la familia. La edad promedio de los suscriptores al programa (entre 39
y 40 anos de edad) es en gran medida mayor que la de los afiliados al sistema global del
IMSS (entre 29 y 30 anos de edad).
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Las personas empleadas en negocios pequenos o los trabajadores independientes (como
en el caso de las empresas familiares, los artesanos, los trabajadores domésticos, etcé-
tera) pueden afiliarse al régimen ordinario del IMSS de manera voluntaria (la Incorpora-
ci6én Voluntaria al Régimen Obligatorio, IVRO) por medio de un convenio con el IMSS.* Las
personas aseguradas mediante el esquema de IVRO, pagan tanto la aportacién del emplea-
dor como la del empleado, en un equivalente del salario minimo del Distrito Federal. Las
prestaciones que se obtienen incluyen los servicios médicos y de maternidad, invalidez y
seguro de vida, ademas de la jubilacién. Sin embargo, se excluyen algunos tratamientos
y articulos médicos, como los dentales, de 6ptica, los tratamientos de fertilidad y los exa-
menes médicos preventivos. No se incluyen en el seguro las condiciones preexistentes y
ademads, existen periodos de espera para algunas condiciones .

Acceso a servicios financiados por el sector ptiblico fuera de la seqguridad social

Prestadores de servicios pertenecientes a la Secretaria de Salud y a los Servicios Estatales
de Salud (SESA)

La Secretaria de Salud y los Servicios Estatales de Salud (SESA) son responsables de
prestar servicios médicos a quienes no pertenecen al sistema de seguridad social, por lo
general, a cambio del pago de cuotas de recuperacién en funcién del ingreso.’® Las perso-
nas cubiertas por el sistema de seguridad social también tienen acceso a los SESA. Sin
embargo, aunque un gran nimero de quienes pertenecen al sistema de seguridad social
tiende a no recurrir a los servicios que prestan la Secretaria de Salud y los SESA, existe
evidencia de que estas personas también utilizan servicios de otros organismos.? La po-
blacién no cubierta por la seguridad social es un grupo heterogéneo, que incluye a perso-
nas de zonas rurales y marginados urbanos. Una buena parte de esta poblacién ain
enfrenta algunas dificultades de acceso debido a los problemas de distancia y de falta de
insumos médicos (Capitulo 2).

Otros programas para mejorar el acceso de la poblacién no asegurada

Durante los dltimos afios se han puesto en marcha diversos programas orientados a
mejorar el acceso a los servicios para la poblacién no asegurada y ofrecerles, por lo menos,
los servicios basicos (Cuadro 1.4):%

e Elprograma IMSS-Oportunidades es administrado por el IMSS, pero financiado ante todo
por el gobierno federal. El esquema presta servicios ambulatorios, de hospitalizacién y
de entrega de medicamentos a comunidades pequenias, en zonas donde no se dispone de
otros servicios. Las personas que viven en estas zonas cumplen los requisitos para reci-
bir servicios de salud sin costo y no tienen que demostrar que carecen de otros me-
dios de acceso a ellos. En 2002, este programa contaba con un presupuesto de 4.2 miles
de millones de pesos (2.4 por ciento del total de gasto publico en salud) y se estima que
atendia a una poblacién de 11 millones de personas. Debido a la falta de un padrén de
personas cubiertas, un gran numero de usuarios (que se estima en mas de una tercera
parte) que utilizé los servicios que ofrece el esquema IMSS-Oportunidades estd asegura-
do por el IMSS (Banco Mundial, 2004b).

e El Programa de Ampliacién de Cobertura (PAC) se establecié en 1996 para extender el
acceso de la poblacién rural e indigena y oper6 hasta 2003. El esquema financiaba
el acceso a un paquete basico de servicios de salud y acceso a cirugia ambulatoria y
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rehabilitacién.?? E1 PAC también financiaba la operacién de unidades moviles que trans-
portaban a médicos y personal de enfermeria a zonas remotas. El esquema era financia-
do por el gobierno federal con aportaciones de los estados y recibia apoyo del Banco
Mundial. En 2003, los recursos financieros para este programa se transfirieron a los esta-
dos como parte de sus asignaciones federales.

e Oportunidades (articulado a partir de un programa previo: Progresa), es un programa de
combate a la pobreza que proporciona, de manera condicionada, apoyos al ingreso y
servicios sociales y de salud a las personas en situacién de pobreza extrema. El progra-
ma, que es administrado por la Secretaria de Desarrollo Social (SEDESOL), esta orientado
a aumentar el capital humano de las personas pobres. Su componente de salud ofrece
acceso al mismo conjunto de servicios basicos que se incluyé en el PAC, y que se presta
en instalaciones de los SESA o de IMSS-Oportunidades.

Existe cierto nivel de translape en estos programas, tanto en el caso de los servi-
cios cubiertos como de la poblacién que cumple con las condiciones para ser beneficiaria.
Debido a que sélo Oportunidades cuenta con un padrén de personas susceptibles de ser
seleccionadas, también existe el potencial de cometer errores de seleccién, como en el
caso de personas que ya estan cubiertas por una institucién de seguridad social y que
utilizan los servicios que ofrecen estos programas.

El Sistema de Proteccién Social en Salud (SPSS) y el Seguro Popular de Salud (SP)

La reforma de 2003 que establecié el Sistema de Proteccién Social en Salud (SPSS) ins-
titucionalizd un programa piloto que ya existia, el Seguro Popular de Salud (SP), y entrd en
vigor a partir del inicio de 2004 (Capitulo 3). Este esquema voluntario se orienta a propor-
cionar acceso a aseguramiento en salud para quienes no cuentan con proteccién de la
seguridad social. A fines de diciembre de 2004, cubria a 1.5 millones de familias. La cobertu-
ra del SP se ampliard de manera progresiva y se espera que, para 2010, se ofrezca a toda la
poblacién no asegurada. El SP es financiado de forma tripartita, con contribuciones del
gobierno federal, los estados y una pequeiia aportacion de las familias definida en funcién
de su ingreso. Los servicios comprendidos en el SP consideran un paquete esencial de in-
tervenciones de atencién primaria y secundaria y algunas intervenciones terciarias de alto
costo, que se ofreceran de manera gratuita en el momento de recibir la atencién (aunque
podria ponerse en marcha la modalidad de copago para las intervenciones con el potencial
de generar una sobre utilizacién inducida por el fenémeno de “riesgo moral”). Cabe desta-
car que también se cubren los medicamentos recetados.

Seguro privado de salud

Se estima que alrededor de 3 por ciento de la poblacién mexicana cuenta con cobertura
de seguros privados de salud, la mitad de la cual se realiza por medio de planes colectivos
patrocinados por los empleadores, quienes tienen la posibilidad de deducir el costo de las
primas de su ingreso gravable.?? Los compradores de seguros privados pertenecen sobre
todo al segmento de la poblacién con ingresos altos. El mercado estd muy concentrado, y las
dos compaiiias mas importantes representan 50 por ciento del mercado. Los dos tipos prin-
cipales de seguros que se ofrecen en el mercado son los de gastos médicos mayores (SGMM)
y los de tipo “HMO” (Health Maintenance Organizations, Organizaciones de Salud Administra-
da) que ofrecen las Instituciones de Seguros Especializadas en Salud (ISES) (Recuadro 1.3).
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Parte de las polizas colectivas de las ISES, esta representada por planes s6lo de presta-
cién de servicios de gestién, en los que los empleadores asumen el riesgo de aseguramien-
to y las ISES actian como administradoras de solicitudes de pago y cobro de primas. Este
tipo de pdlizas incluye a los bancos que ejercieron la llamada “reversién de cuotas”, siste-
ma establecido en la Ley del Seguro Social, segin el cual la empresa recibe el reembolso de
parte de sus aportaciones al seguro de salud del IMSS. Esta opcién formalizé los convenios
existentes en el sector bancario y con algunas industrias al norte del pais que proporcionaban
su propia cobertura de aseguramiento para sus empleados desde antes del establecimien-
to del IMSS, a cambio de una reduccién de 71.5 por ciento en las aportaciones relacionadas
con salud que se pagaban al IMSS. Sin embargo, esta opcién sélo representa cerca de 2 por
ciento de los derechohabientes del IMSS.%*

El mercado mexicano de seguros médicos privados es un participante muy reducido
del sistema de salud, con pocas probabilidades de representar un porcentaje significati-
vo del gasto total en el sector. El costo alto de las primas para las pélizas privadas constitu-
ye una barrera financiera considerable para la gran mayoria de la poblacién mexicana.

Recuadro 1.3 Pélizas privadas de seguro de salud en México
Seguro de Gastos Médicos Mayores (SGMM)

Los seguros de gastos médicos mayores son pdlizas de gastos catastréficos que
cubren erogaciones por hospitalizacién y otros diagnoésticos especificos. Las primas
pueden variar en funcién de la edad y el género del asegurado y, en el caso de las
polizas colectivas, las primas también toman en cuenta el historial de salud del grupo
asegurado. Una prima anual normal por una familia con dos hijos es de $3 000 ddlares
si se utiliza a prestadores de servicios locales o de $4 000 si también se incluyen en la
red proveedores de servicios en los Estados Unidos. Los SGMM implican un deducible
alto que puede eliminarse o reducirse si los asegurados eligen ser atendidos por una
red de prestadores de servicios (hospitales y médicos) con quien el asegurador tiene
establecido un contrato. En este caso, los aseguradores operan de manera similar a
los OPP! de Estados Unidos. Casi siempre, los planes de SGMM son ofrecidos por ase-
guradoras generales que no se especializan en seguros médicos. Los aseguradores
reembolsan de manera directa a los hospitales por el costo de los servicios prestados
a los asegurados.

Productos que ofrecen las Instituciones de Seguros Especializadas en Salud (ISES)

Las ISES ofrecen productos integrados y prepagados de salud administrada. An-
tes de 1999, existian instituciones que prestaban servicios de salud prepagados, pero
se encontraban fuera del marco legal de la reglamentacién de seguros. Algunas de
estas empresas fueron a la bancarrota, lo que trajo a la luz inquietudes acerca de la
protecciéon de los consumidores. En 1999 se modificé la Ley General de Instituciones
de Seguros y Fianzas para incluir estas inquietudes. La reforma exigié que las institu-
ciones proveedoras de seguros de salud prepagados se establecieran juridicamente
como entidades especializadas por separado (las ISES), con excepcién de los produc-
tos relacionados con los seguros de gastos médicos mayores (SGMM). Las ISES estan
sujetas a la reglamentacion establecida por la Comisién Nacional de Seguros y Fian-
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Recuadro 1.3 Pélizas privadas de seguro de salud en México (cont.)

zas (CNSF), que es responsable de garantizar el cumplimiento de los requisitos de
solvencia financiera, de capital y un manejo de riesgo adecuado.

La operacién de las ISES muestra algunas semejanzas con la de las Organizacio-
nes de Salud Administrada (HMO, por sus siglas en inglés)? de Estados Unidos, al ofre-
cer cobertura total en salud mediante la contratacién de los servicios con prestadores
privados. Las ISES prestan servicios de salud preventiva y fomento de la salud, anali-
zan la utilizacién de los servicios de salud prestados y administran la prestacién de
los servicios disponibles para sus miembros, y se incluyen las referencias, la preutili-
zacién y los protocolos (OECD, 2004d). Los médicos que pertenecen a la red deben
cumplir ciertos criterios de calidad y atencién. Las primas de las ISES pueden alcan-
zar el triple de las primas de los SGMM. Cabe apuntar que el mercado de ISES no es
extenso. Aunque en 2004 habia 12 ISES autorizadas para operar en México, éstas cu-
brieron tan sélo 2.9 por ciento de la poblacién con cobertura de aseguramiento priva-
do en 2002.

Notas:

! Una OPP (Organizacién de Proveedores Preferidos o Preferred Provider Organization, PPO) es un tipo de plan
médico en el que se proporciona cobertura a los participantes por medio de una red determinada de prestado-
res de servicios de salud (como hospitales y médicos). Los afiliados pueden utilizar servicios fuera de la red,
pero eso implica pagar un mayor porcentaje del costo de cobertura que dentro de la red (National Center for

Health Statistics: http://www.cdc.gov/nchs/datawh/nchsdefs/list.htm).

2 Una Organizacién de Salud Administrada (Health Maintenance Organization, HMO) es un sistema de seguro
médico que asume o comparte tanto el riesgo financiero como el de prestacion de servicios que se asocian con
la prestacion integral de servicios médicos a los usuarios, normalmente a cambio de una cuota fija pagada

con anticipacién. (National Center for Health Statistics: http://www.cdc.gov/nchs/datawh/nchsdefs/list.htm).

1.3.2 Financiamiento del gasto en salud

Con un nivel de 44.9 por ciento del gasto total en salud en 2002, México presenta el
mismo porcentaje de financiamiento® publico en salud que Estados Unidos y el més bajo
entre los paises de la OCDE. Aunque la proporcién se elevé de 40.4 por ciento en 1990, atin
es muy inferior al promedio de la Organizacién de 72 por ciento en 2002 (Cuadro 1.6). El
financiamiento privado se constituye casi en su totalidad por pagos de bolsillo, pues sélo 3
por ciento del gasto total en salud se financia por medio de aseguramiento privado. Esto
contrasta con Estados Unidos, donde el aseguramiento privado representa 66 por ciento del
total de financiamiento privado y 36 por ciento del financiamiento total en salud. El reparto
de costos en el sector publico sélo representa una proporcién minima del gasto de bolsillo,
pues sélo los establecimientos de la Secretaria de Salud y de los estados aplican el copago
en funcién del ingreso o el cobro de cuotas a los usuarios al momento de utilizar los servicios.

La proporcién del gasto total en salud financiada con recursos publicos ha aumentado
un poco desde 1990, en especial al principio y al final de la década (Grafica 1.10). El gasto
privado ha crecido con mayor rapidez desde 2000.

Las organizaciones de la seguridad social representan 66 por ciento del gasto publico y
el resto es erogado por las autoridades federales y estatales (Grafica 1.11). Las instituciones
de la seguridad social también reciben una aportacién considerable del gobierno federal
que proviene de la recaudacién tributaria general. Por ejemplo, en 2002, las asignaciones
federales al IMSS representaron 30 por ciento del total de ingresos relacionados con salud
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Cuadro 1.6 Financiamiento publico del gasto total en salud

en los paises de la OCDE, 1970-2002

Participacion publica en el gasto total en salud (%)

1970 1980 1990 2000 2002
Alemania 72.8 78.7 76.2 78.8 78.5
Australia 62.7 63.0 62.5 68.7 n.d.
Austria 63.0 68.8 73.5 69.6 69.9
Bélgica n.d. n.d. n.d. 70.5 71.2
Canada 69.9 75.6 74.5 70.4 69.9
Corea n.d. n.d. 37.4 47.6 52.1
Dinamarca n.d. 87.8 82.7 82.5 82.9
Espaia 65.4 79.9 78.7 71.5 71.4
Estados Unidos 36.4 41.5 39.6 44.4 44.9
Finlandia 73.8 79.0 80.9 75.1 75.7
Francia 75.5 80.1 76.6 75.8 76.0
Grecia 42.6 55.6 53.7 53.9 52.9
Hungria n.d. n.d. n.d. 70.7 70.2
Irlanda 81.7 81.6 71.9 73.3 75.2
Islandia 66.2 88.2 86.6 83.6 84.0
Italia n.d. n.d. 79.3 73.7 75.6
Japodn 69.8 71.3 77.6 81.3 n.d.
Luxemburgo 88.9 92.8 93.1 89.7 85.4
México n.d. n.d. 40.4 46.5 44.9
Noruega 91.6 85.1 82.8 85.0 83.5
Nueva Zelanda 80.3 88.0 82.4 78.0 77.9
Paises Bajos n.d. 69.4 67.1 n.d. n.d.
Polonia n.d. n.d. 91.7 70.0 72.4
Portugal 59.0 64.3 65.5 69.5 70.5
Reino Unido 87.0 89.4 83.6 80.9 83.4
Republica Checa 96.6 96.8 97.4 914 914
Republica Eslovaca n.d. n.d. n.d. 89.4 89.1
Suecia 86.0 92.5 89.9 84.9 85.3
Suiza n.d. n.d. 52.4 55.6 57.9
Turquia 37.3 27.3 61.0 62.9 n.d.
Promedio ’ 70.3 75.3 72.6 72.2 72.8

n.d.: no disponible
Nota:

1

El promedio incluye todos los paises disponibles con datos razonablemente completos durante el periodo analizado.

Fuente:
OECD (2004c) OECD Health Data 2004, 2a. edicién.
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Grafica 1.10 Tasa de crecimiento anual del gasto publico y privado
en salud en México, 1991-2002
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Notas:

Las cifras para gasto publico en salud incluyen Secretaria de Salud (Ramo 12) y SESA (Ramo 33), IMSS, ISSSTE, PEMEX
(desde 1993) y Gasto Estatal en Salud.

Fuente:

Secretaria de Salud (2004a) Boletin de Informacién Estadistica, 2002.

Cifras deflactadas usando el deflactor del PIB de OCDE (2004a) Analytical Data Base.

Grafica 1.11 Evolucién del gasto en salud en México
por fuente de financiamiento, 1990-2002
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Notas:

Las cifras del gobierno federal incluyen el Ramo 12 entre 1990 y 1997 y Ramo 12 y Ramo 33 desde 1998.

El gasto de PEMEX se incluye desde 1993, para todos los estados excepto: Aguascalientes, Baja California, Baja Califor-
nia Sur, Coahuila, Colima, Durango, Guerrero, Michoacan, Morelos, Nayarit, Querétaro, Quintana Roo, Sonora, Tlaxcala,
Yucatan y Zacatecas.

El gasto privado en 2002 incluye reembolsos.

Fuentes:

Secretaria de Salud (2004a) Boletin de Informacién Estadistica; INEGI (2004) Sistema de Cuentas Nacionales de México.
http://dgcnesyp.inegi.gob.mx/cgi-win/bdi.exe ; Asociacién Mexicana de Instituciones de Seguros A.C. AMIS (2004) para ci-
fras de seguros privados en salud; Secretaria de Hacienda y Crédito Publico (2000) Cuenta de Hacienda Puiblica, para Ramo 33.
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de la institucién.? Dentro del sector publico, el gasto de los gobiernos federal y estatales ha
aumentado en relacién con el sector de la seguridad social, en especial desde el principio
de la década en curso.

Ademas de las contribuciones a las instituciones de la seguridad social, se asignan in-
gresos federales al sector salud por medio de diversos canales (Grafica 1.12 y Recuadro 1.4).

Recuadro 1.4 Financiamiento de la salud en el nivel federal y estatal
Financiamiento de la salud en el nivel federal:

Secretaria de Salud (Ramo 12 del presupuesto). El1 Ramo 12, incluye el presupues-
to de la Secretaria, el componente de salud del programa Oportunidades, recursos
para programas de salud publica y algunos recursos para el Seguro Popular de Salud
(SP), los Institutos Nacionales de Salud (INS) y otros hospitales de tamano considera-
ble operados por el gobierno federal y que no se han descentralizado al gobierno del
Distrito Federal. También solia incluir el programa IMSS-Oportunidades, aunque en la
actualidad estos recursos se transfieren en forma directa de la Secretaria de Hacienda
y Crédito Publico (SHCP) al IMSS. No existen impuestos etiquetados, como por ejemplo,
gravamenes al tabaco, aunque se negocié con la industria tabacalera que realizara
una pequeiia contribucién a los gastos catastréficos de salud para el periodo 2004-2006.

Financiamiento de la salud en el nivel estatal:

Aportaciones federales para fines especificos. El gobierno federal realiza asigna-
ciones etiquetadas a los estados por medio del Fondo de Aportaciones para los Servi-
cios de Salud (FASSA) que pertenece al Ramo 33 del presupuesto federal. El monto
que recibe cada estado se estima por la Secretaria de Hacienda y Crédito Piblico (SHCP)
en términos de lo establecido en la Ley de Coordinacién Fiscal. Cada afio, el Congreso
aprueba el presupuesto global del FASSA. Sélo una pequeiia parte de la asignacién de
cada estado se basa en las necesidades de las entidades. Mas bien, el monto de las
asignaciones depende del presupuesto histérico —que se construye con base en los
costos operativos y de servicios personales— y cierto nivel de inversion.

Participaciones federales. El gobierno federal transfiere a los estados un monto
que representa la “proporcién justa” de los recursos recaudados en el renglén de in-
gresos fiscales generales (Ramo 28).* Este convenio de participacién en los ingresos
(recaudados por la federacién) asigna fondos a los estados sobre la base de una com-
pleja férmula que incluye consideraciones relacionadas con la capacidad fiscal per
capita y de nivel estatal. Los estados tienen la libertad de decidir cémo gastar estos
recursos de acuerdo con sus necesidades. Asi, aunque el monto de recursos financie-
ros dedicados a la salud en el Ramo 28 queda como una decisién discrecional de los
estados, es un componente de menor importancia en el financiamiento general del
sistema de salud. El gasto de los estados en salud (Ramo 28 mas las asignaciones para
el segmento de salud de los recursos propios de los estados, que se describen a con-
tinuacién) representa 16 por ciento del gasto federal y estatal en salud de 2002 para
las personas no aseguradas (véase la Grafica 1.12).

Recursos propios de los estados. Aunque la mayor parte de los ingresos para sa-
lud de los estados se recibe por medio de los dos ramos presupuestarios comentados
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Recuadro 1.4 Financiamiento de la salud en el nivel federal y estatal (cont.)

antes, las entidades también pueden recaudar ingresos propios (mediante impuestos
y gravamenes por servicios o uso de recursos) y asignar los recursos provenientes de
las participaciones al financiamiento del rubro de la salud. En la mayoria de los esta-
dos, la capacidad para generar ingresos fiscales a partir de sus renglones de compe-
tencia tributaria es deficiente. Entre los recursos propios de los estados también se
incluyen los ingresos resultantes del cobro de cuotas de recuperacién por servicios de
salud prestados en los establecimientos para este fin. Los cambios en el régimen fis-
cal en 2002 y 2003 dejaron mayor margen a los estados para imponer gravamenes
adicionales pero, en la practica, son pocas las entidades que han aprovechado esta
opcidén (Para mas detalles, véase OECD, 2004b).

*  Aprincipios de la década de 1980, los gobiernos de los estados transfirieron su poder tributario a la federa-

cion a cambio de una participacién en los ingresos.

Grafica 1.12 Desglose del gasto publico en salud por institucion, 2002
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Notas:

El gasto publico para la poblacién no asegurada (sin acceso a los servicios de la Seguridad Social) contempla a la
Secretaria de Salud (Ramo 12 y Ramo 33), aportaciones de los estados en salud (GES), servicios del INI (para la poblacién
indigena) e IMSS-Oportunidades (para la poblacién rural marginada). Las instituciones de la Seguridad Social incluyen
el IMSS, el ISSSTE y a PEMEX.

Fuente:

Secretaria de Salud (2004a) Boletin de Informacién Estadistica, 2002 (ultima versién revisada al mes de octubre de 2004).
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1.4 Prestacion de servicios

Cada institucién que opera en el sistema de salud mexicano es propietaria y adminis-
tradora de sus establecimientos y emplea a su propio personal (Cuadro 1.7). Aunque la
Secretaria de Salud federal aun financia y controla una serie de prestadores de servicios de
tercer nivel, los Institutos Nacionales de Salud (INS) y tres hospitales generales federales
en la Ciudad de México, la responsabilidad por la prestacién de casi todos los servicios de
salud por parte de la Secretaria ha sido descentralizada hacia los establecimientos estata-
les (SESA). La Secretaria de Salud también mantiene la responsabilidad sobre las iniciativas
de salud publica, aunque cada una de las instituciones de SS y los estados estan poniendo
en marcha programas de prevencién de enfermedades y de fomento de la salud para las
poblaciones que atienden. El sector privado mexicano es heterogéneo, en términos del
tamano de las instituciones de atencién médica y de su calidad, y su regulacién es limitada.

Cuadro 1.7 Recursos para salud en el sistema de salud en México

Médicos' Personal de Camas® Hospitales
enfermeria

Total 184 587 223 461 109 752 4048
Total sector publico| 140 235 190 255 76 653 993
Total sector privado 44 352 33 206 33099 3055

Total por cada 1 000 habitantes® 1.8 2.2 1.1

Desglose del sector publico:

Poblacién con seguridad social 76 037 106 539 41737 464
IMSS 55 176 80 520 29 039 262
ISSSTE 15 524 19 887 6778 105
PEMEX 2417 2 685 958 23
SEDENA 1845 2388 4174 42
SEMAR 1075 1059 788 32

Total por cada 1 000 habitantes 1.4 2.0 0.8
Poblacion sin seguridad social 64 198 83716 34 916 529
Secretaria de Salud 58 513 76 137 32 207 454
IMSS-Oportunidades 5029 6813 2181 69
Estudiantes universitarios 656 766 528 6

Total por cada 1 000 habitantes 1.3 1.7 0.7

Notas:

1 Seincluye a todos los médicos generales, especialistas, dentistas y otro personal médico.
2 Sblo camas censables de hospitalizacion (casos agudos).

3 Poblacién considerada en 2002: poblacién total 103 039 964 (proyecciones de CONAPO); la poblacién “derechoha-
biente” fue de 52 532 867 (reportado por la Secretaria de Salud [2004a]); y poblacién “no derechohabiente” fue

de 50 507 097.
Fuente:

Secretaria de Salud (2004a) Boletin de Informacién Estadistica, 2002 (Gltima versién revisada al mes de octubre de 2004).
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Grafica 1.13 Desglose de los recursos en salud
en el sector publico en México
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Notas:
Doctores incluye a todos los médicos: generales, especialistas y odontélogos.
Fuente:

Secretaria de Salud (2004a) Boletin de Informacién Estadistica, 2002 (Gltima version revisada al mes de octubre de 2004).
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El sistema de seguridad social, las instalaciones de la Secretaria de Salud y las instala-
ciones de los SESA, proporcionan atencién primaria, secundaria y terciaria. Las institucio-
nes de la seguridad social tienen una disponibilidad un poco mayor de médicos, personal
de enfermeria y camas de hospital que el sector gubernamental, tanto en nimeros absolu-
tos (Grafica 1.13) como cuando se les compara con respecto a la poblacién que atienden
(Cuadro 1.7). Los institutos de alta especialidad y los de tercer nivel de la Secretaria de
Salud y los SESA son financiados, ante todo, por medio del gobierno federal, de subvencio-
nes y mediante cuotas de recuperacién, mientras que el sistema de seguridad social finan-
cia sus propios hospitales de tercer nivel y alta especialidad. Por su parte, los INS operan
como instituciones auténomas dentro del sector publico. Existe una superposicién limita-
da entre las distintas instituciones en términos de la poblacién cubierta y atendida. Los
pacientes tienden a acceder a los establecimientos que pertenecen a la institucién de la
cual derivan su situacién de aseguramiento, aunque existe evidencia de la Encuesta Nacio-
nal de Salud (ENSA, 2000) que los pacientes también utilizan prestadores de servicios de
otras instituciones y del sector privado.?

Los recursos asignados a la oferta de servicios de salud son bajos en relacién con el
umbral de la OCDE (Cuadro 1.8). En casi todos los d&mbitos para los que se cuenta con datos,
México se encuentra en niveles inferiores al promedio. Esto sucede en particular en el caso
de las camas de hospital y el nimero de personal de enfermeria, en donde, en relacién con
la poblacién el nivel es de alrededor de una cuarta parte del promedio de la Organizacién.
Sin embargo, el nimero de médicos per céapita, aunque es la mitad del promedio de la
OCDE, es el mismo que en Corea y tres cuartas partes del nivel de Japén y el Reino Unido.

1.4.1 Descentralizacion de la prestacion de servicios de salud

La prestacion de servicios por parte de la Secretaria de Salud se descentraliz6 en dos
etapas. La primera sucedi6 durante la década de 1980 y la segunda en la de 1990 (Recuadro
1.5). El proceso de descentralizacién se dio como respuesta a la percepcién de una serie de
problemas con los arreglos existentes hasta ese momento, pues se presentaba un enfoque
burocratico y en extremo centralizado del diseio y la aplicacién de politicas; una asigna-
cién de recursos inapropiada, de modo que los recursos y las necesidades apenas tenian
correspondencia; y una débil coordinacién entre los prestadores de servicios que atendian
a la poblacién no asegurada.

Existe una divisién de responsabilidades mas clara entre las autoridades federales y
estatales, aunque se observa que las responsabilidades de ambas se superponen en algu-
nos renglones importantes. Las autoridades federales son responsables de establecer los
objetivos de la atencién a la salud, definir el marco legal para el funcionamiento general
del sistema, asegurar la coordinacién y la planeacién y dar seguimiento a los resultados. En
la actualidad cada estado cuenta con flexibilidad operativa amplia y es responsable de
legislar sobre la organizacién y operacién de los servicios de salud para la poblacién no
asegurada en el nivel estatal. La coordinacién entre el gobierno federal y los estados se
lleva a cabo por medio del Consejo Nacional de Salud (CNS), que estd integrado por los
secretarios de salud de cada estado y es presidido por el secretario federal de salud. E1 CNS
ha desempenado un papel importante en el fortalecimiento y el logro de una mayor coor-
dinacién de politicas entre los SESA. La reciente introduccién de un plan maestro para
suministro e infraestructura de servicios de salud (de lo que se comentard mas en el
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Cuadro 1.8 Indicadores de oferta en paises de la OCDE

Empleo total Médicos | Personal de Camas Tomografia |Unidades de

en el sector de practicantes2 enfermeria hospitalarias2 computarizada3 resonancia

servicios de practicante? magnética’

salud®

Alemania 45.9 3.3 9.9 n.d. 13.3 5.5
Australia 34.5 2.5 10.4 3.7 n.d. 4.7
Austria n.d. 3.3 9.3 6.1 27.3 13.4
Bélgica n.d. 3.9 5.6 4.6 n.d. n.d.
Canada 38.3 21 9.4 3.2 9.7 4.2
Corea n.d. 1.5 1.7 57 30.9 7.9
Dinamarca 27.7 3.3 9.7 3.4 13.8 8.6
Espafia 17.0 2.9 71 2.8 12.8 6.2
Estados Unidos 37.0 24 7.9 2.9 12.8 8.2
Finlandia 47.8 31 9.0 23 13.3 12.5
Francia 30.8 3.3 7.2 4.0 9.7 2.7
Grecia 15.3 4.5 4.0 4.0 17.7 24
Hungria n.d. 3.2 8.5 59 6.8 25
Ilanda 30.9 24 15.3 3.0 n.d. n.d.
Islandia 45.4 3.6 14.0 n.d. 20.9 17.4
Italia n.d. 4.4 54 4.6 23.0 10.4
Japoén n.d. 2.0 8.2 n.d. 92.6 35.3
Luxemburgo 13.0 2.6 10.8 5.8 24.7 4.5
México 6.7 1.5 2.2 1.0 2.6 1.1
Noruega n.d. 3.0 10.4 3.1 n.d. n.d.
Nueva Zelanda n.d. 21 9.4 n.d. 11.2 n.d.
Paises Bajos 29.1 3.1 12.8 3.3 n.d. n.d.
Polonia n.d. 2.3 4.8 4.6 n.d. n.d.
Portugal 13.6 3.2 3.8 3.2 n.d. n.d.
Reino Unido 31.9 2.1 9.2 3.9 5.8 4.0
Republica Checa 25.0 35 9.4 6.5 121 22
Republica Eslovaca 211 3.6 71 515 10.6 2.0
Suecia n.d. 3.0 8.8 24 14.2 7.9
Suiza 59.3 3.6 10.7 3.9 18.0 141
Turquia n.d. 1.3 1.7 2.1 7.5 3.0
Promedio’ 31.3 29 8.3 4.0 18.6 8.2
5;2‘,’7"32?” 12.9 08 32 1.3 17.8 75

n.d.: no disponible

Notas:

1 El promedio y la desviacién estandar incluyen a todos los paises de la OCDE cuyos datos estdn disponibles sin
incluir a México.

2 Por cada 1000 habitantes.

3 Por cada millén de habitantes.

Fuente:

OECD (2004c) OECD Health Data 2004, 2a. edicién.
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Recuadro 1.5 Las dos etapas de descentralizacion del sistema
de salud en México en las décadas de 1980 y 1990

La reforma descentralizadora comenz6 a mediados de la década de 1980. Sin
embargo, el proceso se puso en marcha en medio de una crisis financiera ocasionada
por el endeudamiento que trajo consigo amplios recortes presupuestarios. Los recur-
sos canalizados a los estados cayeron en términos reales y se mantuvieron controles
estrictos y centralizados para limitar el gasto (Merino, 2003). Los estados con mayor
capacidad administrativa y mayores recursos fueron los mas exitosos en implantar el
proceso de descentralizacién, pues les permitié6 adoptar una mayor proporcién de
erogaciones a partir de sus propios recursos. La falta de capacidad administrativa en
muchos estados, la renuencia del centro para dejar el control y la inquietud publica
acerca de la calidad de los servicios para los pobres llev6 a la interrupcién del proceso
en 1988. En ese entonces, la responsabilidad habia sido delegada sélo en 14 estados,
de los cuales la mayoria tendia a registrar tanto ingresos per capita mayores que el
promedio como una mayor capacidad de financiamiento a partir de recursos propios
(Tlaxcala, Nuevo Leén, Guerrero, Jalisco, Baja California Sur, Morelos, Tabasco, Queré-
taro, Sonora, Colima, estado de México, Guanajuato, Aguascalientes y Quintana Roo).
Como regla general, muchas de estas entidades estaban mas industrializadas y con-
taban con los niveles mas altos de cobertura de la seguridad social y menos proble-
mas de nutricién e higiene basica.

La primera etapa de la descentralizacion transfirid la responsabilidad operativa
de las clinicas de atencién primaria y los hospitales de segundo nivel (pero no los
Institutos Nacionales de Salud (INS) de tercer nivel), asi como ciertas responsabilidades
administrativas. Lo que entonces era el programa IMSS-COPLAMAR (hoy IMSS-
Oportunidades), también se integré con el sistema existente de prestacién de servi-
cios de la Secretaria de Salud en los estados. Las entidades acordaron aumentar el
financiamiento de los servicios de salud a partir de sus propios recursos para alcan-
zar 20 por ciento de sus presupuestos, aunque este objetivo no siempre se alcanzé.
Los recursos propios de los estados asignados a salud van desde menos de 5 por
ciento en algunas de las entidades mas pobres, como Chiapas, Oaxaca y Durango,
hasta mas de 20 por ciento en Aguascalientes, el Distrito Federal, Morelos y Tabasco
(SICUENTAS, Sistema de Cuentas Nacionales de Salud, Secretaria de Salud, México).
Los poderes centrales siguieron estableciendo los limites, en su mayor parte por medio
de mantener el control presupuestario y el nimero de personal adscrito (la Secre-
taria de Hacienda atin tomaba las decisiones acerca del nimero de personal que seria
financiado, tanto en los estados no descentralizados como en los descentralizados,
de acuerdo con los convenios laborales que aun se negociaban en el nivel federal).
Este periodo también estuvo marcado por la expansién de los programas de salud
publica que en buena medida evadian la nueva estructura federal.

A mediados de la década de 1990 se retomod el proceso de descentralizacién para
incluir a los estados restantes y al Distrito Federal, entidades que se han descentrali-
zo con base en convenios nuevos. El novedoso enfoque otorgd mayor grado de indepen-
dencia administrativa a los estados que en la primera etapa, aunque se mantuvieron
los controles financieros rigidos por medio de un sistema de transferencias federales
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Recuadro 1.5 Las dos etapas de descentralizacion del sistema
de salud en México en las décadas de 1980 y 1990 (cont.)

etiquetadas. A diferencia de las reformas de la década anterior, el sistema IMSS-Opor-
tunidades mantuvo su independencia de los servicios estatales en el caso de los esta-
dos restantes que se descentralizaron en la segunda etapa. En la actualidad, el personal
adscrito a este programa estd cubierto por el convenio laboral del IMSS. Los
empleados de los servicios de la Secretaria de Salud se han transferido a los estados
pero, como el contrato laboral federal resultaba mas ventajoso que el que se aplicaba
para empleados estatales, siguen sujetos a un contrato federal.

Capitulo 2) como instrumento de planeacién para trabajar por una mejor distribucién geo-
grafica de la oferta de servicios es ejemplo de la mejoria en la coordinacién de politica
alcanzada por el CNS.

En un proceso aparte, el IMSS también descentralizé sus operaciones. El propésito con-
sisti6 en llevar la toma de decisiones mds cerca de los prestadores de servicios y aplicar
una mayor diferenciacién entre las funciones del asegurador y el prestador de servicios. En
la practica, las reformas han tendido a transferir las decisiones administrativas cotidianas
a los prestadores del servicio, aunque la administracién y el control del sistema siguen en
buena medida en manos de las autoridades centrales. El IMSS se divide en cuatro regiones
(de siete que existian antes, debido a los costos administrativos altos). Cada regién super-
visa las delegaciones estatales que le corresponden y es responsable de realizar la planea-
cién estratégica y controlar las actividades. Su estructura es reflejo de la organizacién del
IMSS central. Las delegaciones, al igual que los hospitales de alta especialidad, gozan de
autonomia en la contratacién de equipo, la compra de medicamentos y las decisiones
de inversién en hospitales hasta un limite reducido. Sin embargo, la flexibilidad operativa de
la delegacién se encuentra restringida por el contrato colectivo al que se sujetan los em-
pleados. Las delegaciones reciben sus presupuestos sobre bases histéricas, y sobre todo
reflejan el costo de la némina (cerca de 75 por ciento del gasto corriente total).?® Los fondos
restantes se distribuyen sobre la base de una férmula que toma en cuenta las diferencias
en morbilidad, edad y género de la poblacién atendida. Cada trimestre, la administra-
cién central evalta el presupuesto de las delegaciones y su gasto.

1.4.2 Atencién ambulatoria
Sector ptblico

Las clinicas o centros de salud prestan servicios primarios, que incluyen la atencién
dental, la planificacién familiar y la distribucién de medicamentos. También proporcionan
tratamientos limitados a pacientes internos para cirugias sencillas y partos. Las posibilidades
de eleccién de los pacientes son restringidas, pues los usuarios no pueden seleccionar el
médico que deseen en el lugar de la prestacién del servicio. Los servicios que se prestan en
las instituciones de la seguridad social y las clinicas de IMSS-Oportunidades son gratuitos
y cubren también el suministro de farmacos. Los centros de salud estatales y de la Secretaria
de Salud por lo general cobran un monto reducido por los servicios y los medicamen-
tos utilizados.
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Los gobiernos de los estados manejan las clinicas de atencién primaria que, en su
mayoria, prestan servicio a quienes no estan asegurados, aunque también aceptan a perso-
nas cubiertas por el sistema de SS. IMSS-Oportunidades también tiene un niimero importan-
te de clinicas que se concentran en las zonas mas pobres del centro del pais. En 1999, 71 por
ciento del total de las clinicas y centros de salud prestaba servicios en su mayoria a las
personas no aseguradas, en comparacién con sélo 17.5 por ciento de las unidades en el
sistema de seguridad social y 11 por ciento en el sector privado (Secretaria de Salud, 2001b).?®
Esta distribucién refleja el hecho de que la poblacién asegurada se ubica, en su mayoria, en
las zonas urbanas, mientras que la no asegurada predomina en las zonas rurales o en los
pueblos y ciudades de menor tamaiio.* Durante la década pasada se ampli6 la atencién
primaria, ante todo como reflejo de la meta de politica de mejorar el acceso a los servicios
para la poblacién rural. Los centros de salud estatales de los SESA se organizan en distritos
que cubren una cierta zona de captacion (llamada jurisdiccién sanitaria). Cada distrito con-
tiene centros de salud, que en general atienden entre 300 y 500 familias no aseguradas. Las
unidades méviles se desplazan por las comunidades poco pobladas para prestar servicios
de atencién primaria.

Todas las instituciones del sector publico operan un sistema de referencia para las
personas que requieren acceder a niveles superiores de atencién. Por lo regular, las perso-
nas cubiertas por la seguridad social, y quienes no tienen cobertura, visitan primero una
clinica local de atencién primaria dentro del drea de adscripcién que les corresponde, a
menos que requieran tratamiento de urgencia en un hospital. Los médicos a cargo de la
atencién primaria remiten a los pacientes a un hospital cercano (general o de especialida-
des) que pertenezca a la misma institucién. Los hospitales del IMSS sélo aceptan tratar a
personas no aseguradas en casos de urgencia o cuando no existe un establecimiento de la
Secretaria de Salud disponible en la zona. Si el paciente requiere ser atendido en un hospi-
tal de especialidades, el médico solicita autorizacién de esa institucién. Sin embargo, en la
practica, los pacientes a menudo eluden el sistema de referencia que opera en el nivel de
la atencién primaria. Se dice que algunos hospitales de la Secretaria de Salud realizan
pocos esfuerzos por exigir la referencia (NERA, 1998).

Los patrones de operacién también difieren entre instituciones. En el IMSS, a cada médico
se le asigna un niimero especifico de pacientes. Los establecimientos estatales y de la Se-
cretaria de Salud en general funcionan como una pequena unidad, con un médico en jefe y
varios doctores y personal de enfermeria que trabajan para él o ella. Las unidades de mayor
tamano pueden contar con técnicos de atencién primaria que reciben capacitacion espe-
cializada durante dos afios en alguna universidad. Las clinicas del programa IMSS-Oportu-
nidades casi siempre son pequenas unidades rurales, que prestan una serie de servicios
curativos y preventivos gratuitos en zonas con menos de 5 000 habitantes. La proporcién de
familias indigenas entre el total de pacientes de este programa es alta. Las clinicas del
esquema IMSS-Oportunidades también se relacionan con la comunidad en programas
de prevencién.

Sector privado

Las unidades privadas de atencién primaria operan tanto en el sector sin fines de lucro
como en el comercial. En el sector comercial, los servicios se prestan por lo general en
consultorios independientes o en pequeias clinicas locales que, en su mayoria, son pro-
piedad de los mismos médicos. Cada vez es mas comun observar consultorios o practicas
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médicas grupales, lo que hace posible reducir los costos. También existe un sector sin fines
de lucro, que ejerce sobre todo en ciudades de mayor tamafio y que a menudo se centra en
la atencién infantil.*

1.4.3 Oferta de hospitales

La oferta de hospitales en México es la mas baja entre los paises de la OCDE, con sélo
una cama para atender casos agudos por cada 1 000 habitantes, en comparacién con un
promedio de la Organizacién de casi cuatro en 2000 (OECD, 2004c).*> A pesar de esta dife-
rencia, la oferta de camas per cépita se mantiene estable en México (Grafica 1.14).

Grafica 1.14 Camas hospitalarias para atencién de casos agudos
en México y en paises seleccionados de la OCDE, 1980-2002

Canada’ — — Corea = = = = Turquia =—%— Promedio’ México
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Notas:

! Lascifras de Canada de 2002 corresponden a 2001.

2 El promedio incluye a paises de la OCDE con un conjunto de datos relativamente completo para el periodo.
Fuente:

OECD (2004c) OECD Health Data 2004, 2a. edicién.

El sector de hospitales en México es heterogéneo, en funcién de la calidad, de su distri-
bucién geografica y del tipo de instalaciones. Algunos de los hospitales especializados tan-
to en el sector publico como en el privado ofrecen servicios de alta calidad, comparables a
los prestados en Estados Unidos y Canadd, mientras que otros hospitales generales y del
sector privado prestan servicios de menor calidad.

Sector ptblico

Existen dos tipos de hospitales en México. Los hospitales generales que ofrecen aten-
cién secundaria (o de segundo nivel), como accidentes y urgencias, maternidad y trata-
mientos de ciertas especialidades basicas. Los hospitales especializados que incluyen los
establecimientos de tercer nivel, equipados para ofrecer toda la gama de servicios y todas
las especialidades. Entre ellos destacan los prestigiosos Institutos Nacionales de Salud (INS)
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de la Secretaria de Salud y los hospitales federales de referencia, que son instituciones
auténomas, con alta especializacién en servicios médicos y ciencias médicas, y que tam-
bién realizan actividades de ensenanza e investigacién, al igual que los hospitales de espe-
cialidades de tercer nivel pertenecientes al sistema de seguridad social, que ademas realizan
actividades de formacién e investigacién. La mayor parte de los hospitales de tercer nivel
se ubican en la Ciudad de México y en algunas otras ciudades grandes. En general, los
hospitales son administrados por un doctor y los médicos que trabajan en él son emplea-
dos asalariados del sector publico.

Existen diferencias entre instituciones en la prestacién de los servicios hospitalarios.
E1 IMSS opera el mayor niumero de hospitales en México y representé casi 40 por ciento del
total de camas del sector publico en 2001. Los hospitales del IMSS tienden a ser de mayor
tamano que los operados por otras instituciones y existe un predominio de los hospitales
generales. El nimero de hospitales de tercer nivel operados por el IMSS es menor que el de
los financiados por los gobiernos de la federacion y los estados. La cantidad de hospitales
que opera en México ha crecido con rapidez durante los dltimos anos, tanto en el sistema
de SS como en el de la Secretaria de Salud y los establecimientos estatales, aunque el
numero total de camas per cdpita ha permanecido casi sin cambio. El programa IMSS-
Oportunidades también opera hospitales rurales, que en general son menores en tamafio y
ofrecen atencion de segundo nivel.

Sector privado

El sector privado mexicano representa 34 por ciento del total de camas de hospital en
el pais. En comparacién con el sector publico, muchas de las unidades del sector privado
cuentan con un numero de camas muy reducido. Sélo 15 por ciento de los hospitales priva-
dos tiene mas de 15 camas y s6lo 3 por ciento mas de 50 camas, mientras que 27 por ciento
son clinicas propiedad de médicos con menos de cinco camas (Secretaria de Salud, 2001b).
Poco mas de la mitad de los hospitales privados no cuentan con unidad de Rayos X, una
tercera parte no tiene un médico a tiempo completo y una fraccién reducida cuenta con
personal de enfermeria a tiempo completo. El uso principal de estos establecimientos es
para la atencién ambulatoria, procedimientos quirtirgicos basicos y atencién de partos. Sin
embargo, unos pocos hospitales privados de mayor tamafo cuentan con atencién de alta
tecnologia y servicios especializados. La disponibilidad de hospitales privados también varia
en el pais. En 1999, alrededor de 10 por ciento del total de establecimientos hospitalarios
o clinicas privadas se concentraba en la Ciudad de México, pero la proporcién se eleva a
cerca de una tercera parte si se incluye a los hospitales con més de 50 camas (Secretaria de
Salud, 2001b). Como podria esperarse, los estados mas ricos ofrecen una mayor disponibi-
lidad de unidades privadas que las entidades mas pobres.

El establecimiento de hospitales, clinicas y farmacias en el sector privado se deja a la
iniciativa empresarial privada. No se marcan limites para los prestadores de servicios con
respecto a la ubicacién, las actividades, las prescripciones y, en la actualidad, tampoco se
regula la calidad de los servicios. Sin embargo, los hospitales privados de mayor tamano
tienden a estar certificados.

1.4.4 Recursos humanos

Aunque el nimero de médicos practicantes en México ha aumentado durante la déca-
da pasada, el pais aun registra el segundo lugar mas bajo en la OCDE, después de Turquia,
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Grafica 1.15 Numero de médicos practicantes en paises de la OCDE, 2002
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en cuanto al nimero de doctores por cada 1 000 habitantes: 1.5 doctores por cada 1 000
habitantes en 2002, comparado con un promedio de la Organizacién de 2.9 doctores por
cada 1 000 personas (Graficas 1.15 y 1.16). El personal empleado de enfermeria también es
reducido en relacién con otros paises de la OCDE (2.2 por cada 1 000 habitantes en 2002, en
comparacién con un promedio de alrededor de 8 para los paises miembros). En México se
observa una distribucién desigual de recursos humanos por regién, por institucién y entre
renglones de especializacién. En las zonas rurales tiende a observarse una carencia de
recursos humanos.

La Secretaria de Educacion tiene la responsabilidad por la emisién de licencias que
permiten que los médicos practiquen su profesion, asi como por el manejo de las escuelas
de medicina, aunque éstas tienen flexibilidad y libertad para elegir los planes de estudio.
La mayor parte de los doctores recibe su educacién médica en universidades publicas, aun-
que también pueden capacitarse en instituciones privadas. No existe una politica explicita
sobre el nimero de médicos en México y, durante la década pasada, las escuelas de medi-
cina ampliaron el nimero de plazas de manera sustancial. Tampoco existe un examen de
oposicién (concurso académico) para ingresar a las especialidades, aunque si existe un
examen de oposicién para ser médico residente, y la educacién médica pone el énfasis en
los estudios de especializacién més que en los generales o de medicina familiar. En México,
la calidad de los graduados de medicina y su capacitacién es heterogénea.

Aungque el sector salud es uno de los mayores empleadores de la economia, el nimero
de graduados de las escuelas de medicina ha superado el aumento en el empleo en las
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Grafica 1.16 Tendencia en el numero de médicos practicantes
en paises de la OCDE, 1980-2002
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instituciones publicas (NERA, 1998; Frenk, et al., 1991; Ruiz, et al., 2003). Un nimero impor-
tante de médicos trabaja fuera de la profesion, en empleos que no exigen el mismo nivel de
preparacién que la carrera de medicina (Berman y Cuizon, 2004). Otros practican por un
salario bajo, en condiciones laborales inestables o con bajos niveles de productividad. Una
proporcién significativa de graduados de escuelas de medicina (30 por ciento) no recibe su
titulo o su licencia para practicar. La encuesta de empleo para 2000 (ENEU) sugiere que 28
por ciento de los médicos estaban desempleados o trabajaban menos de lo considerado
como tiempo completo o lo hacian en otros sectores de la economia que no estan relacio-
nados con la salud.

Desde el comienzo de la década de 1970, México experimentd un aumento acelerado de
la oferta de médicos, que ha excedido la capacidad del sistema publico de salud para absor-
berlos, en especial conforme se ha debilitado el crecimiento econémico (Frenk et al., 1991).
La disponibilidad de médicos y otros profesionales del ramo no se distribuye de manera
equilibrada en el pais. Aunque existe un exceso de oferta de médicos en las zonas urbanas,
persisten las plazas vacantes en las rurales (Nigenda, 1997), donde las condiciones de tra-
bajo y de vida son menos atractivas. Muchos médicos prefieren no ejercer la profesiéon o
deciden permanecer subempleados en las zonas urbanas antes que practicar en zonas
remotas del pais, donde existen deficiencias de los servicios basicos de salud. Se estima
que cerca de 80 por ciento de los médicos del sector publico labora en zonas urbanas (NERA,
1998). Por otra parte, quienes trabajan en las zonas rurales tienden a ser graduados jévenes
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que deben ejercer durante un plazo obligatorio en estas regiones. Estas diferencias en la
oferta también son marcadas entre los estados mas ricos del norte y los de ingresos bajos
del centro y el sur (Capitulo 2) (Nigenda, 1997). Algunos factores adicionales explican los
desequilibrios actuales que se observan en el mercado laboral en el campo de la medicina,
entre los que destaca la propia segmentacién del mercado, que es reflejo de un ntmero
creciente de personas de menores recursos que asisten a escuelas que no estan a la altura
de las normas y de desequilibrios de género en las oportunidades de residencias y capaci-
tacién de posgrado, aunado a la creciente feminizacién de la profesién.* Estos problemas,
en gran medida ocasionados por las desigualdades socioecondémicas que subyacen, se
registraron desde principios de la década de 1990 y parecen seguir presentes en la actualidad.

Una proporcidn creciente de personal de enfermeria se capacita en el nivel universita-
rio. No obstante, una tercera parte de las personas que terminaron la escuela de enferme-
ria estdn en el desempleo o inactivas y 15 por ciento adicional trabaja fuera del sector
salud. Entre el personal de enfermeria més joven es comun el trabajo a tiempo parcial. Es
seis veces mas probable que este grupo trabaje menos horas que el segmento de edad entre
30 y 45 anos.

El sector publico ofrece la mayor parte de las oportunidades de empleo en el ramo de la
salud. E1 IMSS absorbe 40 por ciento de todos los médicos empleados en el sector puiiblico y
el ISSSTE contrata otro 11 por ciento, comparado con 44 por ciento de quienes trabajan
para la Secretaria de Salud y los SESA. El panorama es similar en el caso del personal de
enfermeria. Las diferencias en la disponibilidad de recursos tendian a ser mas pronuncia-
das, pues las instituciones de la seguridad social absorbian una proporcién mucho mayor
del total. La diferencia se ha reducido con el tiempo, gracias a los aumentos en el empleo
en las instituciones del gobierno que atienden a la poblacién no asegurada. Por ejemplo, se
observo un gran aumento en el nimero de médicos que se desempefaban en el sistema de
salud del gobierno durante la segunda mitad de la década de 1990, cuando entré en vigor el
programa PAC (Ruiz et al., 2003). No obstante, persiste atin una proporcién mayor de médicos
y personal de enfermeria especializados que laboran en las instituciones de la seguridad
social, aunque resulta dificil interpretar la informacién debido al gran nimero de doctores
clasificados como “otros” (Cuadro 1.9).

Cerca de una cuarta parte del total de profesionales médicos y paramédicos trabajan
en el sector privado. Existe una proporcién mucho mayor de especialistas en el sector pri-
vado que en el publico, aunque muchos de ellos trabajan en ambos. Los contratos laborales
con el sector publico no impiden que los médicos mantengan un consultorio privado en su
tiempo libre y no es raro que los doctores tengan hasta tres empleos. El personal de enfer-
meria tiende a ser menos calificado en el sector privado que en el publico, pero la propor-
cién entre médicos y personal de enfermeria en el sector privado parece ser mayor.*
Asimismo, se observa una migracién creciente de personal de enfermeria hacia Estados
Unidos y Canada.

En México, el personal médico, paramédico y de enfermeria que trabaja en el sector
publico se rige por un contrato que estipula un salario fijo, las horas de trabajo y las presta-
ciones de seguridad social. No obstante, pueden otorgarse prestaciones financieras adicio-
nales sobre la base de los registros de asistencia y puntualidad del personal, asi como del
numero de afos de servicio y el riesgo que involucra su actividad. Los contratos en el nivel
nacional se negocian de manera colectiva con el Sindicato Nacional de Trabajadores del
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Sector Salud (para la federacién y los SESA), o con el Sindicato Nacional de Trabajadores del
IMSS o del ISSSTE (en el caso de ambas instituciones). Las plazas se consideran permanen-
tes y los ascensos, las transferencias y los despidos se dan luego de un complejo proce-
so burocratico.

Existen diferencias entre las reglas que gobiernan las relaciones laborales del IMSS, el
ISSSTE y los servicios de la Secretaria de Salud y los estados. Los sindicatos del IMSS ope-
ran con base en el apartado A del Articulo 123 de la Constitucién mexicana, que se refiere
a los empleados del sector privado y permite la negociacién de contratos colectivos. El
sindicato del IMSS cubre a todos los trabajadores de la institucién e incluye una gama
amplia de trabajadores profesionales y no profesionales de la salud en el mismo contrato.
En cambio, los trabajadores del gobierno federal estdn cubiertos por el apartado B del mis-
mo articulo constitucional, que otorga menos capacidad de establecer contratos colectivos
y ejercer control sindical. En el sistema de la Secretaria de Salud y los SESA, los contratos
colectivos difieren para las distintas categorias de trabajadores y a menudo se trata de con-
tratos individuales. Los sindicatos del IMSS también han sido mads activos que los del ISSSTE
y el de la Secretaria de Salud y, por ejemplo, han organizado huelgas en las épocas de
renegociacién del contrato colectivo. A diferencia de lo que sucede en el sector publico, el
contrato del IMSS debe cumplirse por ley. Se dice que los sindicatos tienen un poder de
decisién significativo, por lo menos dentro del IMSS, al tener, por ejemplo, el control efectivo
sobre la contratacién de médicos, el establecimiento de horarios de trabajo y la asignacién
de responsabilidades entre el personal.

1.4.5 Medicamentos

El mercado farmacéutico mexicano —que representd 1.2 por ciento del PIB en 2002,
o cerca de una quinta parte del gasto total en salud (Gonzalez Pier y Gonzélez Hernan-
dez, 2004)— se caracteriza por las diferencias claras e importantes entre el sector
publico (gobierno y seguridad social) y el privado en términos de produccién, adquisicién
y distribucién.*

Los fondos de los gobiernos (federal y estatales) y la seguridad social adquieren pro-
ductos —para su distribucién a pacientes del sector publico— que se han incluido en un
Cuadro Basico establecido por el Consejo de Salubridad General (CSG).*® El Cuadro Basicoy
el catdlogo de medicamentos contienen 776 productos genéricos que se han determinado
sobre la base de su eficacia, calidad, seguridad y accesibilidad. La oferta de estos medica-
mentos estd dominada por empresas nacionales. Hasta 300 de ellas compiten en este mer-
cado disperso, sobre todo por productos genéricos, que representan 80 por ciento de las
adquisiciones publicas en funcién del volumen de las mismas. La competencia entre pro-
ductores nacionales también es intensa: en promedio, 20 empresas compiten en cada con-
trato y las 20 companias mas importantes s6lo representan poco mas de 10 por ciento del
mercado. En cambio, el mercado privado estd mas concentrado, con cerca de 70 companias
que compiten entre si. Veinte empresas constituyen 60 por ciento del mercado, de las cua-
les tres cuartas partes son multinacionales. Los productos que se venden en este mercado
son tanto de marca como genéricos.”’ Existe poca actividad de investigacién y desarrollo
de farmacos en México.

En general, en funcién del volumen de ventas, los mercados publico y privado son casi
equivalentes. Sin embargo, el sector publico sélo representa 20 por ciento del valor de las
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ventas (Gonzalez Pier y Gonzalez Hernandez, 2004).3¢ En el sector publico, el IMSS y el ISSSTE
representan, respectivamente, cerca de 80.3 y 14.2 por ciento de la adquisicién publica de
farmacos, mientras que los sistemas federal y estatales s6lo representan 5.4 por ciento.
Este desequilibrio entre la seguridad social y los SESA se refleja en serios problemas de
oferta de medicamentos en los SESA. La diferencia en precios entre el sector puiblico y el
privado se debe a varios factores, que van desde una relativa falta de productos innovado-
res y de marca en las compras del sector publico, a la falta de mérgenes de mayoreo y
menudeo. Los compradores publicos (la seguridad social y la Secretaria de Salud) por lo
general centralizan la adquisicién de medicamentos. Sin embargo, la Secretaria de Salud
centraliza la compra sélo de vacunas y otros medicamentos esenciales, mientras que los
estados gozan de autoridad financiera y administrativa en la compra de otros farmacos.
El gobierno federal proporciona precios indicativos para los distintos medicamentos, pero
la compra descentralizada de los estados ha resultado en grandes diferencias en los pre-
cios promedio de los medicamentos entre entidades federativas.

Se han llevado a cabo esfuerzos recientes para mejorar y controlar la calidad de los
farmacos (Recuadro 1.6). Se supone que el sector publico debe adquirir sélo medicamentos
que se incluyen en una lista basica de genéricos intercambiables bioequivalentes, que in-
tegra el CSG. En los casos en los que no se dispone de medicamentos bioequivalentes, el
sector publico adquiere genéricos con calidad controlada. Sin embargo, a fines de 2002, los
genéricos bioequivalentes representaron, tanto en valor (0.3 por ciento) como en volumen
(0.7 por ciento), s6lo una proporcién minima del mercado total de genéricos en México. Los
productos copia no bioequivalentes representaron 36 por ciento del mercado total en 2002,
en comparacién con sélo 0.3 por ciento (en valor) o 0.7 por ciento (en volumen) de los
genéricos bioequivalentes (Gonzalez Pier y Gonzdlez Hernandez, 2004).

Recuadro 1.6 Regulacion relacionada con los farmacos
y otros insumos médicos

Hace poco tiempo, se tomaron medidas para mejorar la regulacién relacionada
con los medicamentos en lo correspondiente a su seguridad y eficacia. Las autorida-
des mexicanas establecieron un marco regulativo y un padrén de medicamentos para
garantizar que los productores cumplan con las normas de eficacia, seguridad y cali-
dad.* También se revisé el padrén de medicamentos, que incluye todos los farmacos
permitidos o autorizados para su venta en el mercado mexicano.

En contraste con la mayoria de los demas paises —donde todos los productos
genéricos estdn sujetos a pruebas de “intercambiabilidad” o posibilidad de intercam-
bio—, en México coexisten dos tipos de medicamentos genéricos: intercambiables
(GI) que incluyen aquellos productos donde la “sustituibilidad” o posibilidad de susti-
tucién esta demostrada por un conjunto de pruebas clinicas; y un segundo grupo
llamados “productos copia” que incluye medicamentos que carecen de pruebas de
seguridad y eficacia.

Desde 1998, el nimero de genéricos intercambiables (GI) listados ha alcanzado
449 medicamentos. Su inclusién se basa en una decisiéon tomada por la Comisién
Federal para la Proteccién contra Riesgos Sanitarios (COFEPRIS). A fin de estimular el
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Recuadro 1.6 Regulacion relacionada con los farmacos
y otros insumos médicos (cont.)

mercado de GI, una decisién del CSG fechada en junio de 2002, exige que todas las
instituciones publicas de salud adquieran medicamentos GI, cuando estén disponi-
bles en el mercado mexicano, en lugar de productos “copia”. A partir de esta decisién,
el numero de solicitudes de inclusién de farmacos en la lista de GI ha aumentado de
963 a un total de 2 606 productos.

Para garantizar que se mantenga la calidad de los farmacos en el tiempo, el Con-
greso recién aprobd una reforma legislativa mediante la cual se limita la duracién del
registro de los medicamentos genéricos a cinco afios y establece que los productos
copia o los GI tendran que someterse a pruebas periddicas de calidad y eficacia. Para
obtener de nuevo el registro, serd entonces necesario que los medicamentos sean
intercambiables con los productos de marca. Esto pretende eliminar en forma progre-
siva las copias deficientes y garantizar una mayor transparencia para los doctores,
farmacéuticos y consumidores. Sera necesario analizar més a fondo el marco regula-
torio existente para garantizar que todos los medicamentos que en la actualidad se
incluyen en el Cuadro Basico y en el catdlogo de medicamentos del sector publico de
salud estén respaldados como GI.

*

Se considera que un medicamento es de buena calidad cuando sus caracteristicas estructurales son homo-
géneas en todos los lotes producidos; se le considera seguro cuando los efectos esperados de sus compo-
nentes son aquellos para los que el medicamento se autorizé originalmente; y es eficaz cuando el efecto
farmacolégico de sus componentes es el que se aprobé en un inicio. Antes de formar parte del padrén, cada
nuevo medicamento debe demostrar ser seguro sobre la base de pruebas clinicas. Los farmacos cuyo ingre-
diente activo se utiliza ya en el mercado mexicano estan exentos de este requisito.

En la actualidad, los productores que operan en el mercado privado de salud estan
sujetos a un mecanismo de control directo de precios ejercido por la Secretaria de Econo-
mia, mediante el cual los productores pueden incrementar los precios, pero dicho incre-
mento estd limitado por un umbral sobre el precio maximo de venta al publico que se
calcula sobre la base de la evolucién de ciertas variables macroeconémicas. Este mecanis-
mo opera mediante un convenio en la materia con las empresas, pero alrededor de 40 por
ciento del mercado no los respeta.

En lo que se refiere a la distribucién, las compaiiias de mayor tamarno comercializan y
distribuyen los farmacos por medio de tres distribuidores mayoristas que controlan cerca
de 70 por ciento de este mercado. El resto del mismo depende de distribuidores mas redu-
cidos que se especializan en el nivel local. Los margenes de distribucién se estiman en
alrededor de 15 por ciento, en comparacién con 21 por ciento de margen para las farma-
cias (Gonzélez Pier y Gonzdlez Hernandez, 2004).

De igual manera, se observa una separacién clara entre el sector publico y el privado en
relacién con los puntos de venta y distribucién de medicamentos entre pacientes.* Los
farmacos que adquiere el sector publico se distribuyen entre los pacientes en los estableci-
mientos del gobierno y la seguridad social. En la actualidad, no es posible que un paciente
con una receta de alguna institucién del sector publico obtenga el reembolso por un medi-
camento adquirido en una farmacia privada. Existen alrededor de 20 000 farmacias priva-
das, sobre todo farmacias independientes, que atienden sélo a los pacientes privados que
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pagan de su bolsillo por los medicamentos. La regulacién de las farmacias en el sector
privado es deficiente. A menudo, los pacientes no tienen necesidad de mostrar una receta
meédica para comprar fdrmacos que por lo regular la requieren. Algunas farmacias emplean
un médico que puede recetar medicamentos en caso de que el paciente requiera uno que
exija la presentacién de receta médica.

A fin de resolver algunos de estos problemas y estimular la competencia en los merca-
dos farmacéuticos, se han presentado nuevas propuestas respecto de la regulacién de los
precios de los medicamentos en el sector privado. En el caso de los productos con patente, el
nuevo sistema de regulacién de precios permitiria que estos se establecieran en linea con
los precios de un conjunto de paises. La sugerencia se centra en utilizar los precios interna-
cionales de lanzamiento como base, con aumentos en funcién de la inflacién. En el caso de los
medicamentos que no son de patente, los precios se liberarian por completo y se reducirian
las barreras a la entrada para los productores (a la fecha, sélo los productores con insta-
laciones que operan en México tienen la posibilidad de introducir un producto en el mercado).

1.4.6 Gasto por tipo de servicio

México gasta 33 por ciento de sus erogaciones totales de salud en servicios de hospita-
lizacién, 31 por ciento en consulta externa y 22 por ciento en medicamentos. En compara-
cién con el promedio de la OCDE, la proporcién de medicamentos es marginalmente mas
alta y la de servicios de hospitalizacién mas baja en el margen (Cuadro 1.10).

Existen diferencias notables en el gasto por tipo de servicio entre el sector publico y el
privado (Cuadro 1.11). En particular, la proporcién de gasto en medicamentos es mayor en
el sector privado, en comparacién con la del sistema publico.

1.5 Pago a prestadores de servicios

Los métodos de pago a los proveedores varian entre el sector puiblico y el privado. Los
médicos y el personal de enfermeria del sector publico reciben un salario que paga la ins-
titucién en la que trabajan, mientras que a los hospitales se les asignan fondos sobre la
base de presupuestos histéricos. En el sector privado los proveedores reciben ingresos
mediante el pago por servicio prestado.

La remuneracion en el sector publico se basa en la antigliedad. Los niveles salariales
son relativamente bajos y los ingresos de los médicos parecen reducidos al compararlos
con el ingreso promedio.® Existen diferencias en los niveles salariales entre el sector de la
seguridad social y las instituciones que atienden a la poblacién no asegurada, con los pri-
meros mas altos que los segundos. Los salarios bajos reducen los incentivos para que los
profesionales permanezcan en el sector salud* y pueden llevar también al ausentismo, a
una baja motivacién del personal y a la participacién de éstos en otros empleos (ya sea en
el sector publico o el privado o incluso fuera del sector salud) (Cercone et al., 2001). Los
salarios por hora del personal de enfermeria tienden a ser particularmente bajos y repre-
sentan cerca de una tercera parte menos que el salario promedio (Aguilar, 2003).

Los hospitales del sector publico tienen un presupuesto global que se establece sobre
una base anual. Estos presupuestos se determinan en su mayoria sobre la base del costo
historico y la disponibilidad de recursos, sin tomar en cuenta la eficiencia de los hospitales,
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Cuadro 1.10 Gasto en salud por tipo de servicio en paises de la OCDE, ultimo
ano disponible! (% del gasto total en salud)

Hospitalizacion |Consulta externa| Medicamentos |Consulta externa
y medicamentos
Alemania 36.1 20.6 14.5 35.1
Australia 40.2 26.1 13.8 39.9
Austria 38.2 31.5 16.1 47.6
Bélgica n.d. n.d. n.d. n.d.
Canada 28.8 28.5 16.6 451
Corea 229 421 22.4 64.5
Dinamarca 51.1 27.5 9.2 36.7
Esparia 27.6 39.2 215 60.7
Estados Unidos 27.6 43.7 12.8 56.5
Finlandia 39.2 30.3 15.9 46.2
Francia 41.3 22.8 20.8 43.6
Grecia n.d. n.d. 15.6 15.6
Hungria 29.0 22.6 27.6 50.2
Irlanda n.d. n.d. 10.3 10.3
Islandia 54.6 23.2 14.0 37.2
Italia 41.5 30.2 22.4 52.6
Japén 38.9 32.0 18.8 50.8
Luxemburgo 40.3 27.2 11.6 38.8
México 33.0 30.8 21.6 52.4
Noruega n.d. n.d. n.d. n.d.
Nueva Zelanda n.d. n.d. n.d. n.d.
Paises Bajos 40.8 21.9 10.4 32.3
Polonia n.d. n.d. n.d. n.d.
Portugal n.d. n.d. n.d. n.d.
Reino Unido n.d. n.d. n.d. n.d.
Republica Checa 37.8 24.9 22.6 47.5
Republica Eslovaca 35.0 15.6 37.3 52.9
Suecia 31.2 47.7 13.1 60.8
Suiza 48.1 27.4 10.3 37.7
Turquia 19.9 28.4 248 53.2
Promedio de 21-paises® 36.9 29.0 17.9 445

n.d.: no disponible

Notas:

1 Elultimo afio disponible es 2002 para todos los paises excepto Australia, Austria, Corea, Grecia, Irlanda y Japén, los
cuales presentan cifras de 2001 y Turquia, que se refieren a 2000.

2 El promedio de la OCDE incluye a todos los paises miembros excepto el Reino Unido, Turquia, Portugal, Polonia,
Noruega, Nueva Zelanda, Irlanda, Grecia y Bélgica.

Fuente:

OECD (2004c) OECD Health Data 2004, 2a. edicién.
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Cuadro 1.11 Desglose del gasto en salud por tipo de institucion y servicio

Gasto publico y privado en salud por tipo de servicio
Gasto del gobierno Gasto de la Seguro privado | Gasto de bolsillo
general (no incluye | seguridad social
seguridad social) (sS)’

Servicios de hospitalizacion 43.0% 83.1% 59.5% 19.4%
Servicios de consulta externa 12.2% n.d. n.d. 43.1%
Medicamentos (farmacos) 0.6% n.d. 3.6% 37.5%
Servicios preventivos y de salud 20.6% n.d. n.d. n.d.
publica
Administracion de salud y 23.6% 16.9% 36.9% n.d.
aseguramiento de salud
Total 100% 100% 100% 100%

n.d.: no disponible

Nota:

1 Gasto en seguridad social en servicios hospitalizacién también incluye servicios para pacientes externos y medica-
mentos. No se cuenta con desglose para estos rubros.

Fuente:

OECD (2004e) SHA-Based Health Accounts in 13 OECD Countries: Country Studies Mexico, National Health Accounts, 2001.

el trato adecuado para los pacientes u otros indicadores de desempefio. La mayor parte del
presupuesto de cada hospital es absorbida por los costos de personal. Esto representa, por
ejemplo, alrededor de 80 por ciento del presupuesto de los hospitales del IMSS. Los hospi-
tales tienen poca autonomia o control de este rubro de gasto, pues los salarios, las tasas de
empleo y las condiciones de trabajo se convienen de manera centralizada en contratos con
los sindicatos y, con mucha frecuencia, se negocian en el nivel nacional. En el caso del
IMSS, una pequena fraccién del 20 por ciento que resta del presupuesto se asigna con base
en la actividad. Sin embargo, en general, los administradores de los hospitales tienen poca
discrecién administrativa sobre como manejar sus instalaciones y cémo asignar los recur-
sos. Cuando los hospitales registran un déficit, el faltante es cubierto por la institucién
central correspondiente, ya sean las oficinas centrales del gobierno federal, de los gobier-
nos estatales, del IMSS o del ISSSTE.

En el sector privado lo que predomina es el pago a los proveedores sobre la base del
servicio prestado (pago por servicio). Los honorarios por consulta que cobran los médicos
no estan regulados y en general reciben su pago en efectivo. Si los médicos participan en
redes de seguros privados, los honorarios cobrados a los pacientes asegurados se negocian
con la compania de seguros correspondiente. Los hospitales privados también funcio-
nan con base en el pago por servicio prestado. Existe libertad para establecer las tarifas,
pero las aseguradoras negocian cuotas mas bajas con los hospitales privados por tratar a
pacientes asegurados. El volumen de actividad en los hospitales que es canalizado a través
de las aseguradoras varia entre un hospital privado y otro, y puede llegar a ser hasta de la
mitad de la actividad total de un hospital. Los hospitales privados también pueden reci-
bir ingresos de médicos que rentan o compran espacio en los hospitales para su prac-
tica privada.
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1.6 El papel del gobierno en la regulacion del sector salud y el establecimiento
de la politica nacional de salud

A partir de la reforma de 1984, la Ley General de Salud (LGS) regula todos los aspectos
del sector y establece el derecho de todos los ciudadanos mexicanos a la proteccién de la
salud. También establece la divisién de responsabilidades de salud entre el gobierno fede-
ral y los estados, asi como para otras organizaciones. Estos aspectos se han conservado y
fortalecido por medio de las reformas sucesivas que han tenido lugar desde entonces. El
gobierno federal es responsable de establecer la legislacién pertinente, de la seleccién de
prioridades y metas, la capacitacién del personal y el suministro de apoyo técnico para la
puesta en marcha de programas de salud entre la poblacién. Las autoridades de los gobier-
nos locales establecen los objetivos en ese nivel y son responsables de la implantacién de
los programas de salud entre la poblacién dentro de sus &mbitos de competencia. El gobier-
no también es responsable de la planeacién y operacién de los programas de salud publica.

Aunque la Secretaria de Salud tiene la responsabilidad méaxima por el establecimiento
del marco de rectoria del sistema de salud, la fragmentacién del mismo ha dificultado que
la Secretaria de Salud ejerza plenamente este papel de rectoria, en especial en el renglén
de la prestacion de servicios de salud. Un problema particular en este contexto concierne
al sistema de seguridad social, donde la supervision de la Secretaria de Salud es mas débil
que aquella para los servicios ofrecidos por la Secretaria misma. Por ejemplo, y quiza debi-
do a su papel en la prestacién mas general de seguridad social, el IMSS reporta a la Secreta-
ria del Trabajo y la Secretaria de Salud sélo juega un papel de consulta y coordinacién con
respecto al componente de salud.*

El gobierno también tiene una funcién en la regulacién de la oferta de servicios de
salud. En lo que se refiere a la preparacién profesional, se ha comenzado a establecer un
sistema de acreditacién para escuelas de medicina. Aunque sélo 23 de las 78 escuelas de
medicina y s6lo 5 de las 300 escuelas de enfermeria en México estaban acreditadas en 2000
(Secretaria de Salud, 2001b), se espera observar una evolucién acelerada en este sentido.
Todas las escuelas de medicina han solicitado la acreditacién luego de la aprobacién de
una regulacién que obliga a la contratacién exclusiva de graduados de instituciones acre-
ditadas en los establecimientos federales y los SESA, asi como en el sistema de seguridad
social. Antes de recibir su certificado de estudios, algunas escuelas requieren que los estu-
diantes presenten un examen de nivel nacional para constatar su preparacién profesional.
Existe también un mecanismo de acreditacién en el nivel nacional coordinado por el Con-
sejo Nacional de Medicina General. La acreditacién de los especialistas se encuentra en
manos de consejos de especialistas ligados a la Academia Nacional de Medicina y la Acade-
mia Nacional de Cirugia. La certificacién de hospitales comenz6 en 1999 y es operada por el
Consejo de Salubridad General (CSG) por medio de la entonces llamada Comisién para la
Certificacién de Hospitales. Por su parte, la regulacion del sector privado es débil. La auto-
rregulacién que ejercen los profesionales y los prestadores de servicios es el modelo prin-
cipal de control de normas o estandares de la practica médica de este segmento. Ademas,
los lineamientos o guias clinicas carecen de desarrollo.

La Comision Nacional de Arbitraje Médico (CONAMED) fue establecida en 1996 para
contribuir en la resolucién de conflictos entre prestadores de servicios y pacientes
por medio de la conciliacién y el arbitraje. Este es el organismo principal para proveer pro-
teccién a los pacientes en México. Hasta 2001, habia tratado 22 000 casos, aunque se cuen-
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ta con poca informacién acerca del impacto que esto haya tenido en la calidad de
los servicios.

La Secretaria de Salud es responsable de la regulacién y la proteccién contra riesgos de
salud publica por medio de su Comisién Federal para la Proteccién contra Riesgos Sanita-
rios (COFEPRIS). Este organismo funciona como la Food and Drug Administration (Oficina de
Alimentos y Farmacos) y la Environmental Health Protection Agency (la Oficina de Proteccién
contra Riesgos Ambientales para la Salud) de Estados Unidos y es responsable de la regula-
cién de productos y servicios cuyo consumo pueda implicar riesgos a la salud humana
(Recuadro 1.7).

Recuadro 1.7 Regulacién para limitar riesgos sanitarios en México

El gobierno mexicano ha establecido una prioridad de primer nivel para la pro-
teccién de la poblacién contra riesgos sanitarios y, con este propésito, establecié en
2001 la Comisién Federal para la Proteccién contra Riesgos Sanitarios (COFEPRIS). La
Comisién es un organismo semi independiente de la Secretaria de Salud con autono-
mia técnica, administrativa y operativa en los renglones de regulacién de los riesgos
sanitarios, el control y la promocién. Los riesgos sanitarios contemplados incluyen
los relacionados con los alimentos y bebidas, los medicamentos, el equipo e insumos
meédicos, productos cosméticos y de perfumeria, los nutrientes vegetales, las plantas
y los desinfectantes y otros productos y sustancias a los que la poblacién se expone
de manera involuntaria. Ademas, la COFEPRIS es responsable del diseno de estrate-
gias de prevencién y control de los factores de riesgo del medio ambiente que puedan
ser dafiinos para la salud. La Comisién ha asumido responsabilidad por el control y la
vigilancia de ciertas actividades que se encontraban bajo la supervisién del Centro
Nacional de Transfusién Sanguinea, el Centro Nacional de Trasplantes y la Direccién
General de Calidad y Educacién en Salud.

La COFEPRIS tiene facultades en lo relacionado con la redaccién de normas ofi-
ciales mexicanas que conciernen a diversos productos y actividades, la evaluacion de
riesgos sanitarios y la aplicacién de sanciones y medidas de seguridad en los renglo-
nes de su competencia. Las funciones de este nuevo organismo han sido incorpora-
das a la operacién de los estados a fin de facilitar la accién integrada. También se han
logrado avances con respecto a la regulacién de la prestacién de servicios personales
de salud, por ejemplo en los renglones de medicamentos e insumos médicos (Recua-
dro 1.6).

Notas

1. Aunque el presente estudio se centra sobre todo en el sistema de servicios de salud o atencién
médica en México, también contempla otras actividades importantes en el sector, como algunos
hechos relacionados con la salud publica o la regulacién, cuando resulta apropiado contemplar-
las a la luz del analisis y evaluacién de la politica. Véase OECD, 2004c para una definicién de las
actividades relacionadas con la salud.

2. La fuente de los datos para 1940 es de Ortiz, et al. (2002).

3. De acuerdo con una tipologia de modelos nacionales de salud establecida por la OECD (1992).
Véase también Docteur y Oxley (2003).
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4. De acuerdo con estimaciones del Banco Mundial (Banco Mundial, 2004a, con base en De Ferranti,
et al., 2004), la distribucién del ingreso es ain mas extensa. El quintil mas bajo de hogares (clasi-
ficados por ingreso familiar per capita), representé 3.1 por ciento del ingreso total, mientras que
el decil mas alto represent6 43 por ciento. La razén entre el ingreso en el decil més alto y el mas
bajo fue de 45.

5. La Republica Mexicana comprende 31 estados y un Distrito Federal. Aunque éste ultimo tiene un
estatus legal distinto en varios aspectos, para efectos practicos se puede considerar como la enti-
dad 32.

6. El indice de marginacién que calcula CONAPO resume en una medida la falta de acceso a la
satisfaccién de las necesidades basicas como educacién, condiciones de vida apropiadas y per-
cepciones de la adecuacién del ingreso. El indice contempla cuatro dimensiones estructurales de
marginacién (utiliza indicadores distintos para cada una): vivienda; ingresos laborales; educa-
cién; y distribucién de la poblacién (CONAPO, “Indice de marginacién”, wwuw.conapo.gob.mx). El
indice es muy alto en Chiapas, Guerrero, Hidalgo, Oaxaca y Veracruz.

7. OECD Health Data 2004, 1a. edicién. El promedio excluye a Turquia, para el cual no se dispone de
datos para 2002.

8. Esta cifra se basé en calculos realizados por la Secretaria de Hacienda y Crédito Publico (SHCP).
La posibilidad de comparacién de estos datos con los de otros paises de la OCDE resulta poco
factible.

9. En este informe se emplea el término “poblacién no asegurada” para referirse a aquellas personas
y familias sin acceso a la proteccién de la seguridad social. Esto difiere de la manera en que se
utiliza el término “no asegurado” en otros paises de la OCDE, donde la poblacién no asegurada, en
general, se refiere a las personas que deben pagar de su bolsillo por los servicios de salud, con
excepcién de algunos casos de emergencia.

10. La reforma mediante la cual se estableci6 el SP se describe con detalle en el Capitulo 3.

11. Estos programas sé6lo se comentan en el presente informe en la medida en la que incidan en el
financiamiento de los servicios de salud (Capitulo 2).

12. Entre abril y mayo de 2004, los empleados del IMSS sumaban 408 283 personas, incluido el perso-
nal médico y administrativo. En esta cifra se incluyen 22 498 trabajadores del programa IMSS-
Oportunidades (Informe de Servicios Personales, junio 2004, www.imss.gob.mx).

13. El Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE), cubre a
empleados del gobierno federal, una serie de gobiernos estatales y a la mayoria de las empresas
del gobierno. En principio, estas ultimas deberian estar afiliadas al IMSS, de acuerdo con el apar-
tado A del Articulo 123 de la Constitucién mexicana (véase més adelante) y la tendencia ha sido
en este sentido (como en el caso de la Comisién Federal de Electricidad, Ferrocarriles Nacionales
de México y Luz y Fuerza del Centro).

14. Lareforma de la estructura de aportaciones del IMSS se llevé a cabo en la Ley del Seguro Social de
1995 (LSS) y se puso en marcha en 1997. Esto reflejé la inquietud acerca del extenso tamafio del
sector informal y los incentivos de los empleadores y empleados para no declarar. Los aumentos
en las aportaciones para el componente de enfermedades y maternidad a fines de la década de
1980 tal vez impidieron el incremento en el empleo formal e indujeron a subdeclarar ingresos.
Ademas, los déficits en el componente de salud del IMSS se habian financiado por los superavits
en el componente de las pensiones por edad avanzada. Antes de las reformas, el sistema habia
sido financiado mediante la aportacién de 12.5 por ciento de los salarios (8.75 por ciento por el
empleador y 3.125 por ciento por el empleado), con una transferencia adicional del gobierno de
0.625 por ciento. La forma final del sistema estara constituida por varios elementos: i) una contri-
bucién federal equivalente al valor actualizado por inflacién de 13.9 por ciento del salario minimo
del Distrito Federal vigente en 1997; ii) una aportacién fija del empleador equivalente a 20.4 por
ciento del salario minimo; iii) una contribucién de acuerdo con el ingreso de 1.5 por ciento de la
remuneracién del empleado a partir de tres veces el salario minimo, repartida entre empleadores
y empleados (1.5 por ciento x (ingreso - 3 salarios minimos)). Los empleados con remuneraciones
inferiores a tres veces el salario minimo estan exentos del pago de aportaciones (OCDE, 1998).

15. En adicién, los individuos cubiertos por el régimen ordinario del IMSS también reciben beneficios
monetarios ante la ocurrencia de la enfermedad. E1 SSF sélo cubre beneficios en especie.

16. Los autoempleados, propietarios de negocios, trabajadores en el servicio doméstico y los trabaja-
dores en empresas familiares, y los mexicanos que trabajan en el extranjero.
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17. La contribucién del gobierno es la misma que su aportacién a los derechohabientes del IMSS (el
valor actualizado por inflacién de 13.9 por ciento del salario minimo del Distrito Federal vigente
en 1997) y se ha mantenido sin cambio luego de las reformas al esquema de financiamiento en 2001.

18. Lo que significa contar con acceso pleno a las prestaciones de seguridad social, como los servicios
de salud y otros.

19. La atencién es gratuita en el momento de prestar el servicio en el Gobierno del Distrito Federal
cuyo sistema opera de manera similar a los sistemas estatales.

20. El andlisis basado en informacién de la Encuesta Nacional de Salud (ENSA, 2000) revela que 39 por
ciento de los asegurados del IMSS y 56 por ciento de los del ISSSTE recurren a servicios ambulato-
rios prestados por otras instituciones distintas de las de seguridad social a la que estan afiliados
y, en el caso de servicios en hospitales, el porcentaje asciende a 28 por ciento de afiliados al IMSS y
46 por ciento al ISSSTE.

21. Ademas de los programas que se comentan en este parrafo, el Instituto Nacional Indigenista (INI)
presta algunos servicios médicos a la poblacién indigena, mientras que el Sistema para el Desa-
rrollo Integral de la Familia (DIF), en lo relacionado con el renglén de la salud, presta servicios de
planificacién familiar y ayuda a discapacitados.

22. Los servicios ofrecidos en este paquete incluian los siguientes: servicios de planificacién familiar;
atencién prenatal y postnatal; programas de nutricién y supervisiéon del desarrollo infantil, vacu-
nas, tratamientos antiparasitarios y contra la diarrea, manejo de infecciones respiratorias, pre-
vencién de la hipertensién y la diabetes, prevencién de la tuberculosis, prevencién de accidentes
y, prevenciéon y deteccién del cancer cérvico-uterino.

23. Los empleadores pueden ofrecer seguros privados de salud que duplican los beneficios disponi-
bles mediante el IMSS. De acuerdo con la Encuesta Nacional de Salud (ENSA) de 1994, la mitad de
las personas que se suscriben a un seguro privado también tienen cobertura del IMSS.

24. Lareforma de 1995 proponia facilitar este mecanismo de reversién de cuotas a fin de aumentar la
competencia y la satisfacciéon de los usuarios por medio de incentivos para prestar servicios de
mejor calidad, reducir los costos del empleo y estimular el empleo formal, y fomentar el desarro-
llo del sector de seguros y servicios de salud. Sin embargo, esta propuesta de reforma quedé
congelada por el Congreso hasta que fuera posible establecer reglas para reducir el riesgo de
selecciéon adversa.

25. De acuerdo con OECD (2004c), la proporcién publica del financiamiento de la salud incluye “el
gasto en servicios de salud o atencién médica en el que incurren los fondos publicos. Los fondos
publicos son los organismos de los gobiernos locales, estatales y regionales y los esquemas de
seguridad social. La formacién de capital publico en salud incluye la inversién financiada por el
sector publico en establecimientos de salud mas las transferencias de capital al sector privado
para la construccién de hospitales y la adquisiciéon de equipo” (OECD, 2004c).

26. Enla Gréfica 1.11 estos fondos se incluyen en el gasto realizado por las instituciones de seguridad
social.

27. Por ejemplo, para quienes s6lo cuentan con cobertura de seguridad social, més de 20 por ciento
prefirieron a un prestador de servicios de salud diferente cuando tuvieron un problema de salud.
De las personas que informaron contar sélo con cobertura del IMSS, 18.4 por ciento prefirieron un
proveedor privado, mientras que lo mismo sucedié con 24.4 por ciento de asegurados en el ISSSTE.
De las personas que informaron contar con cobertura del IMSS o del ISSSTE, cerca de 9 por ciento
prefirieron a prestadores de servicios de la Secretaria de Salud.

28. Incluye servicios personales y el régimen de jubilaciones y pensiones (RJP) tomados como por-
centaje de los gastos directos (IMSS, 2003a. Cuadro V2).

29. Los datos para el sector privado incluyen las instituciones con menos de 15 camas.

30. Mientras que alrededor de 82 por ciento de los asegurados vive en zonas urbanas, sélo 50 por
ciento de los no asegurados habita en estas zonas.

31. En las zonas rurales, son populares los practicantes de medicina tradicional y los curanderos.
En los estados mas pobres, las parteras tradicionales atienden una fraccién importante de los naci-
mientos, en especial en las localidades donde vive la poblacién indigena.

32. Las cifras para México excluyen las camas en unidades hospitalarias con menos de 15 camas. Si
se incluyera el total de camas la tasa se elevaria de 1.0 a 1.2.
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33. La profesién médica se ha feminizado de manera marcada y, en la actualidad, casi la mitad de los
médicos practicantes son mujeres (Aguilar, 2003, p. 128), en especial en la medicina primaria y
algunas especialidades como la pediatria y la salud mental. Cerca de la mitad de doctoras trabaja
medio tiempo y, entre las mujeres de la profesién médica, se observa una alta tasa de desempleo
e inactividad.

34. En 2002, la proporcién de médicos por personal de enfermeria fue de 0.63 en el sector publico y
1.32 en el privado. La proporcién para el sector publico se ubica entre las mas bajas de la OCDE.

35. Laindustria farmacéutica mexicana esta organizada en una asociacion, la Camara Nacional de la
Industria Farmacéutica (Canifarma).

36. El Consejo de Salubridad General (CSG) se compone de representantes de instituciones publicas
de salud, asi como de otras dependencias gubernamentales, organizaciones no gubernamenta-
les, representantes de academias de profesionales de la salud y del sector educativo vinculado
con el sector salud, y su objetivo principal es ofrecer un mecanismo de coordinacién para todas
las instituciones y entidades incluidas en el Sistema Nacional de Salud (SNS).

37. Debido a la introduccién bastante reciente de la ley de derechos de propiedad intelectual (a fines
de la década de 1980), ain persiste una cantidad importante de productos “copia” en el mercado.
Aunque tienen el mismo ingrediente activo que el producto innovador, estos compuestos todavia
no se consideran genéricos intercambiables de acuerdo con la definicién utilizada en otros pai-
ses. En la actualidad, existen dos tipos de productos genéricos: los certificados como “genéricos
intercambiables” (que han superado las pruebas correspondientes) y los considerados como “ge-
néricos copias” o similares (que no han realizado las pruebas). Por medio de iniciativas recientes
del Consejo de Salubridad General (CSG), el sector publico acordé favorecer la compra de “genéri-
cos intercambiables” en lugar de “copias o similares”.

38. De acuerdo con OECD (2004c), el financiamiento publico de farmacos en México representa sélo
10 por ciento del gasto total en medicamentos, mientras que el sector privado representa 90 por
ciento.

39. Se estima que en México existe un total de 23 500 puntos de venta de farmacos.

40. Sin embargo, debido a que la distribucién del ingreso en México estd en gran medida sesgada a la
derecha, los salarios de los médicos podrian ser mucho mas altos en relacién con la mediana.

41. En especial, la debilidad del vinculo en el mercado laboral para las doctoras puede explicarse en
parte por el hecho de que los salarios por hora para las mujeres médicos son 20 por ciento mas
bajos que para sus contrapartes varones. Parte de esta diferencia se puede relacionar con las
discrepancias en la estructura de edad y el grado de especializacién. Los salarios aumentan con la
edad y la duracién de los estudios. La edad promedio de las doctoras es tal vez menor, mientras
que la proporcién de hombres especialistas es mayor que la de las mujeres (Aguilar, et al., 2003,
Graficas 3y 4).

42. De conformidad con la Ley General de Salud (LGS) (Articulo 3) la Secretaria de Salud “organiza,
controla y supervisa” los servicios de salud fuera del sector de seguridad social. En cambio, en el
caso de este ultimo, el papel de la Secretaria de Salud se limita a la “coordinacién, evaluacién y
seguimiento”.
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Capitulo 2

Diagnostico de las fortalezas
y debilidades del sistema
de salud en México

Capitulo 2. En este capitulo se estudian las fortalezas y debilidades del sistema de
salud en México. El andlisis en las primeras cuatro secciones se estructura alrededor
de cuatro objetivos clave de los sistemas de salud en los paises de la OCDE: lograr
acceso equitativo a (y cobertura de) los servicios de salud; garantizar servicios de
calidad y trato adecuado en funcién de las necesidades de los pacientes; implantar
una prestacion de servicios eficiente en funcién de su costo; y, mantener la sustenta-
bilidad financiera del sistema. Bajo cada apartado, el texto describe los problemas
clave, analiza las posibles razones para los resultados que se obtienen y describe
algunas de las politicas que las autoridades han puesto en marcha para mejorar el
desempeiio. En la seccién final se estudian las implicaciones del sistema actual en su
gobernabilidad y se describe el enfoque de largo plazo que sostienen las autoridades
para reducir la segmentacion actual del aseguramiento y prestaciéon de servicios
de salud.
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En este capitulo se estudia en qué medida el sistema de salud en México cumple los
cuatro objetivos generales destacados en la introduccién: lograr acceso equitativo (cober-
tura) a los servicios de salud; garantizar servicios efectivos y de calidad y trato adecuado de
acuerdo con las necesidades de los pacientes; implantar una prestacién de servicios en
funcién de su costo-efectividad; y, mantener la sustentabilidad financiera del sistema. To-
dos los sistemas tienen fortalezas y debilidades. En el caso de México, el sistema de salud
parece lograr prestar una variedad considerable de servicios a pesar de contar con un pre-
supuesto publico en términos relativos modesto. El sistema ha logrado un alto nivel de
éxito en algunos renglones de prevencion y grandes mejorias en las condiciones de salud
de la poblacién. También ha dado grandes pasos durante las Gltimas décadas en la reduc-
cién de la mortalidad prematura, en especial entre los nifios. Sin embargo, parecen obser-
varse debilidades importantes en los deméas dmbitos aunque, como sucede en la mayoria
de los paises, existen limitaciones en los datos de que se dispone para evaluarlas, en espe-
cial en relacién con los temas microeconémicos referentes a la calidad, la capacidad de res-
puesta o trato adecuado, y la eficiencia.

2.1 Acceso a los servicios de salud

A diferencia de la mayoria de los paises de la OCDE, México sigue enfrentando impor-
tantes problemas de acceso a los servicios de salud. En efecto, este es tal vez el reto de
mayor envergadura que enfrentan las autoridades, ademas del relacionado con lograr la
capacidad de financiamiento que se requiere para resolver el problema. Si se pretenden
lograr mejorias adicionales en las condiciones de salud pareceria esencial contar con un
mejor acceso a los servicios. En este apartado se consideran dos aspectos del acceso equi-
tativo. El primero se relaciona con la posibilidad de que los pacientes tengan acceso a
servicios de salud cuando los necesitan. El segundo, se refiere a la posibilidad de que aque-
llos con acceso a los servicios tengan la capacidad de pagar la atencién que requieren.

2.1.1 Desigualdades en la distribucion de los servicios de salud

La proporcién de la poblacién con acceso limitado a los servicios de salud es més signi-
ficativa en las zonas rurales, aunque las estructuras en las zonas urbanas de bajos ingresos
no siempre se adaptan a las necesidades. En un estudio realizado a finales de la década de
1990 se encontré que 17 millones de personas vivian en zonas rurales donde no se contaba
con una unidad de servicios de salud (Hernandez-Avila et al., 2001). Ademds, muchos mexi-
canos no tienen la posibilidad de acceder a los servicios de salud que requieren incluso
cuando existen. Hernandez-Avila y colaboradores encontraron que 97 por ciento de la po-
blacién vivia a 50 kilémetros de una unidad de servicios de salud de segundo nivel, pero
que acceder a ellos a menudo resulta dificil en los casos en los que los medios de transpor-
te son deficientes o caros, y los pacientes son demasiado pobres para pagarlos. Las tasas de
atencién de partos por parte de personal médico son muy heterogéneas, de manera que
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cerca de la mitad de los estados alcanza una cobertura de 90 por ciento contra menos de 60
por ciento para las entidades restantes (CMMS, 2004). Los problemas de acceso a los servi-
cios también son mas pronunciados para la poblacién no asegurada, pues ésta vive en
zonas rurales donde la atencién es otorgada, en su mayoria, por los SESA o los servicios que
presta el programa IMSS-Oportunidades, que tienen financiamiento menos generoso
que aquél con el que cuenta el sistema de seguridad social (Cuadro 1.5). Los servicios de nivel
mas alto (es decir, de mayor complejidad o alta especialidad) también estan mal distribui-
dos en el pais. Un estudio reciente sobre la capacidad existente indic6é que 54 por ciento de
la infraestructura se ubica en la Ciudad de México, y en algunos estados ni siquiera existen
hospitales de tercer nivel.! Sin embargo, las restricciones econémicas podrian hacer estos
problemas mas dificiles de resolver, pues los costos unitarios de atender las zonas rurales
pueden exceder los que se generan en las zonas urbanas, como reflejo de la dispersién de
la poblacién.?

Los problemas de acceso también se relacionan con la distribucién de recursos para
servicios de salud entre los estados. Las personas que viven en los estados mas ricos del
norte del pais reciben una atencién mucho mejor que quienes habitan en el centro y el sur
del pais. El nimero de médicos per capita difiere por un factor de 3 entre los estados en
mejor situacién y los que estan en peores términos; en un factor de 4 para las camas de
hospital y en un factor de mas de 5 para el gasto por persona de la poblacién no asegurada
(Cuadro 2.1) (Secretaria de Salud, 2003). Las diferencias interestatales también muestran
una importante correlacién inversa con el grado de marginacién —una medida general de
la exclusién social y econémica— y con medidas de las condiciones de salud de la pobla-
cién, lo que indica que los recursos no siempre se canalizan hacia donde podrian tener el
mayor impacto sobre los resultados (Lozano et al., 2001; Zurita et al., 2003)* (Cuadro 2.2).

2.1.2 Desigualdades en el acceso al aseguramiento y financiamiento en salud

Como se destac) en el Capitulo 1, México se encuentra entre los paises de la OCDE con el
grado mas bajo de cobertura formal de aseguramiento publico de salud. De acuerdo con
estimaciones oficiales, alrededor de 51 por ciento de la poblacién tiene cobertura de la
seguridad social (Recuadro 1.2). En contraste, 95 por ciento de la poblacién de otros pai-
ses de la Organizacién cuenta con algln tipo de seguro de gastos médicos. Sélo
45 por ciento del gasto total en salud es publico (en comparacién con mas de 70 por ciento
para el promedio de la OCDE) y casi todo el gasto privado restante es gasto de bolsillo
(Cuadro 2.3).

El alcance de la cobertura de aseguramiento publico en México estd altamente vincu-
lado con el ingreso: alrededor de 12 por ciento de la poblacién en el quintil mas bajo del
ingreso estd asegurada, en comparacién con mas de 60 por ciento en el quintil méas alto
(Knaul et al., 2003; Banco Mundial, 2004b) y esta diferencia se amplié durante la segunda
mitad de la década de 1990 (CISS, 2003).* Cuando se combina lo anterior con niveles altos
de gasto directo o de bolsillo en servicios de salud se refleja en el alto gasto catastréfico y
empobrecedor de los quintiles de ingreso mas bajos (Grafica 2.1 y Recuadro 2.1).°

Las diferencias en la cobertura formal de aseguramiento también se hacen evidentes
entre estados y fluctGian entre 27 por ciento de los hogares en Chiapas hasta 79 por ciento
en Coahuila (Grafica 2.2). Este indicador se correlaciona de forma negativa con el grado de
gasto catastrofico, los ingresos per cépita por estado y con los indicadores de condiciones
de salud como la mortalidad infantil y materna® (Graficas 2.2 y 2.3 y Cuadro 2.3).”
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Cuadro 2.3 Cobertura de aseguramiento en salud y proporciéon de gasto de
bolsillo (GB) en paises de la OCDE, principios de la década del 2000

Cobertura de la seguridad social Gasto de bolsillo
(% de la poblacion total) (% del gasto total en salud)
Alemania 90.1 10.4
Australia 100.0 19.3
Austria 97.0 17.5
Bélgica 99.0 n.d.
Canada 100.0 15.2
Corea 100.0 37.3
Dinamarca 100.0 15.3
Espafia 99.8 23.6
Estados Unidos 25.3 14.0
Finlandia 100.0 20.0
Francia 99.9 9.8
Grecia 100.0 n.d.
Hungria 100.0 26.3
Irlanda 100.0 13.2
Islandia 100.0 16.0
Italia 100.0 20.3
Japén 100.0 16.5
Luxemburgo 99.6 11.9
México 50.9 52.1
Noruega 100.0 14.2
Nueva Zelanda 100.0 16.1
Paises Bajos 75.7 101
Polonia n.d. 27.6
Portugal 100.0 n.d.
Reino Unido' 100.0 11.0
Republica Checa 100.0 8.6
Republica Eslovaca 97.3 10.9
Suecia 100.0 n.d.
Suiza 100.0 31.5
Turquia 66.0 27.6
Promedio? 94.6 17.8
Desviacion Estandar’ 15.7 7.5

n.d.: no disponible

Notas:

1 Lacifra de Reino Unido para gasto de bolsillo corresponde al afio 1996. Las cifras de Espafia y Turquia para cobertu-
ra en salud corresponden a 1997.

2 El promedio y la desviacién estdndar excluyen a México.

Fuente:

OECD (2004c) OECD Health Data 2004, 2a. edicién.

La cifra de México para cobertura proviene de la Secretaria de Salud (2004a) Boletin de Informacién Estadistica, Niim. 22, 2002.

Ultima versién revisada al mes de octubre de 2004.
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Grafica 2.2 Cobertura de la seguridad social por estado:
personas y hogares, 2003
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Notas:

Poblacién: estimaciones basadas en INEGI (2004) XII Censo General de Poblacién y Vivienda.

El nimero de hogares fue calculado usando el tamafo promedio de hogares y la problacién estimada.

Fuente:

INEGI (2000) XII Censo General de Poblacion y Vivienda 2000. Secretaria de Salud (2004a) Boletin de Informacién Estadistica,
Secretaria de Salud 2002 (Gltima versién revisada al mes octubre de 2004).

Recuadro 2.1 Aspectos de desigualdad en el aseguramiento médico

El alto nivel de gasto privado en servicios de salud se refleja en una proporcién
significativa de la poblacién que enfrenta gastos catastroficos y empobrecedores en
este renglén durante un periodo dado (Sesma-Vazquez, S. et al., 2004). Debido a que el
grado de cobertura del aseguramiento esta vinculado en sentido positivo con el in-
greso, los grupos de menores ingresos tienden a ser los que mas sufren. En el cuadro
de la pagina 86, con base en encuestas recientes de gastos de los hogares, se muestra
la proporcién de la poblacién —por quintil y por cobertura de seguridad social—,
que enfrenta gastos catastréficos y gastos empobrecedores en servicios de salud. El gasto
catastrofico se define como el gasto de bolsillo en salud que supera 30 por ciento del
ingreso disponible de la familia (es decir, neto de bienes y servicios esenciales y de
impuestos relacionados con la salud). Sin embargo, este hecho no logra tomar en
cuenta las diferencias absolutas en niveles de ingreso entre quintiles —el gasto ca-
tastrofico puede ser mas facil de financiar entre los grupos de mayores ingresos que
en los de ingresos mas bajos. El gasto empobrecedor en salud se presenta cuando las
erogaciones relacionadas con este rubro llevan a la familia a niveles inferiores del
umbral de pobreza, y toma en cuenta de mejor manera la capacidad de éstas para
financiar el gasto. Sin embargo, ambas medidas quiza subestiman el impacto en el
acceso a los servicios de los grupos de menores ingresos, debido a que los muy pobres
no tienen el dinero disponible para los tratamientos y, por ende, renuncian por com-
pleto al gasto en estos servicios.
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Recuadro 2.1 Aspectos de desigualdad en el aseguramiento médico (cont.)

Los resultados de encuestas indican que apenas poco menos de 20 por ciento de
los hogares en el quintil inferior o primer quintil enfrenta gastos catastréficos y em-
pobrecedores, cifra que se reduce a menos de 3 por ciento en el decil més alto. La gran
proporcién de hogares en el primer quintil que enfrentan gastos empobrecedores
refleja el impacto del gasto en salud en la pobreza en niveles de ingreso mas bajos.
Esto se relaciona con el grado de cobertura del aseguramiento, pues la proporcién de
hogares que enfrentan gastos empobrecedores y catastréficos es de sélo 2.2 por cien-
to entre quienes cuentan con seguro social, pero apenas inferior a 10 por ciento para
la poblacién no asegurada.

Proporcion de la poblacion que enfrenta gastos catastroficos y empobrecedores en
salud por quintil y condicién de aseguramiento médico

Por quintil Por situacion de aseguramiento

Quintiles de Il ] \Y, Vv Asegurados No Total
ingreso/condicion de asegurados
aseguramiento
médico
Hogares que 4.7 4.2 24 2.8 2.9 1.2 5.1 3.4
enfrentan gastos
catastréficos

Hogares que 19.1 0.3 0.0 0.0 0.0 1.0 6.0 3.8
enfrentan gastos
empobrecedores

Gasto catastrofico y 19.3 4.2 24 2.8 2.9 2.2 9.6 6.3
empobrecedor

Proporcién de 10.8 | 36.5 | 50.8 | 58.3 | 61.7
hogares asegurados
por la seguridad
social (SS)

Fuente: Secretaria de Salud, 2004c, se citan datos de FUNSALUD con base en la ENIGH. La proporcién de hogares
asegurados se tomé de Knaul et al. (2003).

2.1.3 Desigualdades en el uso de servicios de salud

Un objetivo de politica clave en todos los paises de la OCDE se centra en lograr acceso
a los servicios de salud sobre la base de necesidades y no del ingreso u otras caracteristicas
individuales, sociales o geogréficas. En un estudio realizado en 21 paises de la OCDE, Méxi-
co destaca como una de las pocas naciones donde las personas mas ricas registran un
mayor consumo de servicios que las pobres, tanto para visitas médicas, hospitalizaciones/
admisiones en hospitales y duracién de la estancia hospitalaria, incluso después de reali-
zar ajustes por nivel de necesidad (Van Doorslaer et al., 2004).2 El empleo de recursos de
salud también es muy desigual entre estados (véase més adelante), aunque esto puede ser
reflejo tanto de factores de oferta como de demanda.

2.2 La calidad y eficacia del sistema de salud en México y su capacidad

86

de respuesta y trato adecuado ante las necesidades de los pacientes

Existe una preocupacién extendida acerca de la calidad de los servicios de salud en
México y los temas de calidad de la atencién y satisfaccién de los pacientes han recibido
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una prioridad central por parte de las autoridades mexicanas (Secretaria de Salud, 2001b).
Estas dificultades no se relacionan simplemente con la calidad de los servicios per se
—como los casos en los que los pacientes reciben malos tratos o se presentan casos de
negligencia o errores médicos— sino también con el hecho de que los hospitales y clinicas
a menudo carecen del personal calificado y el material necesario para prestar los servicios
y tratar a sus pacientes con eficacia. Asi, juzgar la calidad y el trato adecuado en forma
independiente del nivel de financiamiento y la oferta general de servicios de salud es una
tarea en particular dificil en el caso de México. En esta seccién se analizan en primer térmi-
no las condiciones de salud, los factores de riesgo subyacentes y los indicadores subjetivos
en este renglén. Después, se analiza la informacién sobre calidad y algunos de los progra-
mas que influyen en los resultados en este rubro de politica.

2.2.1 Condiciones, factores subjetivos y riesgos para la salud
Condiciones de salud

Las condiciones de salud son resultado de una amplia variedad de factores, ademas de
la calidad y la eficacia de la atencién, como son el ingreso, la educacién, la alimentacién y
el medio ambiente, los cuales, son todos determinantes importantes. Sin embargo, los in-
dicadores sobre las condiciones de salud proporcionan evidencia sobre los rezagos y dife-
rencias mas importantes en relacién con otros paises de la OCDE y dan sefales acerca de
cémo pueden mejorarse los resultados en este renglén de forma mas eficaz.

Como se destacé en el Capitulo 1, la poblacién mexicana, al nacer, tiene una esperanza
de vida de 2 a 3 afios menor que los promedios de la OCDE para hombres y mujeres, y de
cerca de 7 anos menos que el pais de la Organizacién con el mejor desempeno (Japén para
las mujeres e Islandia para los hombres) (Cuadro 2.4). Sin embargo, debido a que la expec-
tativa de vida a los 60 afios de edad es sélo un ano menor que el promedio de la OCDE, la
mayor parte de la diferencia en la expectativa de vida al nacimiento entre México y el resto
de los miembros de la Organizacién surge de la mortalidad prematura.

A pesar de que en México se observa un cambio continuo hacia patrones de paises
mas desarrollados de la OCDE, si se le compara con la mayoria de los demdas miembros de
la Organizacién, conserva una estructura de mortalidad muy diferente (Grafica 2.4). Las
muertes por enfermedades infantiles e infecciosas son en comparacién numerosas, junto
con las enfermedades endocrinas, nutricionales y metabdlicas. Las muertes que suceden
por causas externas (como los suicidios y los accidentes) también son elevadas. Cabe apuntar
aqui que la violencia se considera un problema importante de salud publica (Soberén et al.,
2003). La mortalidad infantil se ubic6 en casi 20 muertes por cada 1 000 nacidos vivos,® mas
de cuatro veces mayor que el promedio de los paises méas desarrollados de la Organizacién
y mayor de lo que podria esperarse cuando se le compara con una gama de paises mas
amplia.®! La mortalidad materna asciende a 76 por cada 100 000 nacidos vivos, lo que
resulta mas de nueve veces mayor que el promedio de la OCDE.

No obstante, México ha logrado dar pasos importantes para mejorar la situacién de
salud. La proporcién de muertes como resultado de enfermedades contagiosas y proble-
mas prenatales, nutricionales y reproductivos se redujeron a 14 por ciento en 2000, en
comparaciéon con mas de 60 por ciento en 1960. Para 2000, la proporcién de muertes por
enfermedades no contagiosas se habia elevado a 73.3 por ciento, mientras que las lesiones
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Cuadro 2.4 Indicadores de condiciones de salud en paises de la OCDE,
principios de la década del 2000

Expectativa de vida: mujeres Expectativa de vida: hombres Tasa de Tasa de
(afhos) (afos) mortalidad mortalidad
infantil’ materna’
al nacer alos 60 al nacer alos 60

Alemania 81.3 23.9 75.6 19.8 4.3 2.9
Australia 82.6 25.2 774 21.4 5.0 4.8
Austria 81.7 241 75.8 20.2 4.1 2.6
Bélgica 81.1 23.9 75.1 19.6 6.1 8.6
Canada 82.2 24.9 771 21.0 5.2 7.8
Corea 80.0 22.8 72.8 18.1 6.2 15.0
Dinamarca 79.5 224 74.8 19.1 4.4 13.6
Espafia 83.1 24.9 75.7 20.3 34 4.2
Estados Unidos 79.8 234 74.4 20.1 6.8 9.9
Finlandia 81.5 24.0 74.9 19.5 3.0 5.4
Francia 83.0 25.8 75.8 20.8 4.1 6.5
Grecia 80.6 23.1 75.5 20.1 5.9 6.0
Hungria 76.7 20.9 68.4 16.1 7.2 8.3
Irlanda 80.3 229 75.2 19.2 5.1 11.6
Islandia 82.3 24.4 78.5 21.8 22 0

Italia 82.9 248 76.8 20.4 4.7 2.7
Japodn 85.2 27.4 78.3 21.9 3.0 7.3
Luxemburgo 81.5 24.2 74.9 19.6 5.8 18.6
México 77.4 22.4 72.4 20.5 20.5 65.2
Noruega 81.5 24.0 76.4 20.2 3.9 5.3
Nueva Zelanda 80.9 23.9 76.0 20.3 6.3 8.8
Paises Bajos 80.7 235 76.0 19.5 5.0 9.9
Polonia 78.7 22.0 70.4 17.1 7.5 5.4
Portugal 80.5 233 73.8 19.4 5.0 25
Reino Unido 80.4 23.0 75.7 19.4 5.3 6.0
Republica Checa 78.7 215 72.1 17.3 4.2 3.2
Republica Eslovaca 77.8 21.0 69.9 16.4 7.6 7.9
Suecia 82.1 243 77.7 20.9 2.8 44
Suiza 83.0 25.3 77.8 21.4 4.5 6.4
Turquia 70.9 18.1 66.2 16.0 42.6 49.2
Promedio® 80.7 23.5 74.8 19.5 6.2 8.4
Desviacion Estandar® 2.6 1.8 29 1.6 71 8.8

Notas:

! Las tasas de mortalidad infantil y materna se expresan por cada 1 000 y 100 000 nacidos vivos, respectivamente.

2El promedio y la desviacién estandar no incluyen a México.

Fuentes:

OECD (2004c) OECD Health Data 2004, 2a. edicién. Secretaria de Salud (2004c) Salud: México 2003. CONAPO (2004) Proyecciones de la Poblacién de
Meéxico, 2000-2050.
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Grafica 2.4 Causas de mortalidad: México y paises seleccionados de la OCDE,

principios de la década del 2000

Proporcion de causas
seleccionadas de mortalidad
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! Incluye Rep. Checa, Grecia, Hungria, Polonia, Portugal y Rep. Eslovaca.

A Otras (todas las causas [A00-R99,
V01-Y 89] menos los 9 grupos de
enfermedades precedentes).

[ Causas externas (V01-Y89).

N Enfermedades del sistema
respiratorio (J0O0-J98).

W Enfermedades del sistema
musculoesquelético (M00-M99).

ElEnfermedades del sistema genito-
urinario (NOO-N96).

Enfermedades del sistema digestivo
(K00-K92).

Im Enf ermedades del sistema
circulatorio (100-199).

ONeoplasmas malignos (C00-C97).

O Enfermedades endocrinas,
nutricionales y metabdlicas (E00-
E89).

OEnfermedades infecciosas y por
parasitos (A00-B99); embarazo,
parto y puerperio (O00-O99);
padecimientos perinatales (PO0O-P96)

Datos corresponden a principios de 2000 excepto por Bélgica (1997); Dinamarca, Francia, Grecia y Reino Unido (1999).

Causas de mortalidad catalogadas por la Clasificacién Internacional de Enfermedades, CIE - 10.

Fuentes:
OECD (2004c) OECD Health Data 2004, 2a. edicién.

Cifras de México: Secretaria de Salud (2004e) SINAIS Estadisticas de Mortalidad, 2001.
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continuaron en un intervalo de alrededor de 12.7 por ciento (Secretaria de Salud, 2001a).
Los patrones de mortalidad de bebés y nifios presentan mas evidencias de esta transicion:
las tasas de mortalidad infantil (menores de un ano de edad) y de niflos menores de cinco
anos de edad han seguido bajando (Grafica 2.5). En la actualidad, las muertes en hospitales
de ninos menores de un ano de edad se concentran cada vez mas en un lapso de 28 dias
posteriores al nacimiento y se relacionan con enfermedades no infecciosas, muchas de las
cuales requieren cuidados de alta tecnologia para su tratamiento (Secretaria de Salud, 2003).
Esto contrasta con patrones anteriores en los que las muertes infantiles eran en gran me-
dida resultado de problemas respiratorios y diarrea, enfermedades que se asocian con la
pobreza. Desde 1990, el nimero de muertes de nifios menores de cinco afios de edad debi-
das a la diarrea se ha reducido en 85 por ciento, con un decremento similar para las muer-
tes ocasionadas por problemas respiratorios (Grafica 2.5).

Las condiciones de salud tienen una dimensién regional clara y esto, a su vez, esta
vinculado con la situacién socioeconémica y el grado de marginacién (Lépez-Rios, 1997;
Zurita et al., 2003). Con la posible excepcién de la expectativa de vida al nacimiento —
donde las diferencias entre estados varian en s6lo dos y medio a tres anos— las diferencias
interestatales en los indicadores de condiciones de salud son sustanciales (Cuadro 2.5). Las
tasas de mortalidad infantil varian en un factor de casi 2 y las de mortalidad materna por
un factor de casi cinco, reflejando el hecho de que muchas mujeres en los estados con
servicios mas deficientes dan a luz sin la presencia de un médico o sin hacerlo en una
clinica u hospital.?? Las condiciones de salud son también mucho mas deficientes en las
zonas rurales (Secretaria de Salud, 2003). La Gréfica 2.3 muestra diagramas que sugieren
que estos rezagos se relacionan en forma estrecha con una serie de variables socioeconé-
micas. Los datos también muestran que, una vez que se controla por variables socioeco-
ndémicas, algunos estados tienen un desempeno en gran medida mejor que otros. Por
ejemplo, para cualquier nivel de gasto publico per cépita en salud, se observan grandes
diferencias en las tasas de mortalidad infantil y materna entre estados.

Condiciones subjetivas de salud

Los indicadores subjetivos de condiciones de salud pueden proporcionar informacién
sobre como percibe la poblacién sus necesidades de servicios de salud. A su vez, esto ten-
dra influencia sobre su deseo de utilizar los servicios. Encuestas mexicanas que recogen
opiniones de las personas sobre su propio estado de salud (Secretaria de Salud, 2003) indi-
can que dos terceras partes de la poblacién total se consideran en buen o muy buen estado
de salud. Los hombres se consideran en mejor forma que las mujeres y esta diferencia se
mantiene en todos los grupos de edad. Existen grandes diferencias entre entidades federa-
tivas en los mismos indicadores, diferencias que parecen tener poca relacién con las dis-
crepancias en niveles de desarrollo econémico (Grafica 2.6) pero no con los niveles de gasto
per cépita en salud, ya sea gasto publico o total. Estas medidas son dificiles de comparar
entre paises, pero México se ubica en la mitad inferior de la distribucién para los miembros
de la OCDE, aunque por encima de paises como Corea, Hungria, Italia, Japén, Polonia y
Portugal (Gréafica 2.7).

Factores de riesgo

Como se destacd en el Capitulo 1, la transicién epidemiolégica de padecimientos con-
tagiosos hacia enfermedades crénicas y relacionadas con la edad ha significado una serie
de nuevos retos para la politica de salud en México. Por otro lado, cabe apuntar que se han
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Grafica 2.5 Tendencias de la mortalidad infantil y en menores
de cinco anos de edad

Mortalidad infantil'
(muertes por 1 000 nacidos vivos)
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Fuente:

INEGI (2004) Dindmica de la poblacién. Mortalidad.
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Fuente:
Secretaria de Salud (2004b) Direccién General de Evaluacién. Indicadores de Resultado.
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Cuadro 2.5 Indicadores de condiciones de salud por estado, 2003

Expectativa de vida al nacer Tasa de Tasa de indice de
(afhos) mortalidad mortalidad marginacic’)n2
infantil’ materna’
hombres mujeres

Aguascalientes 73.19 77.95 17.01 55.80 -0.97
Baja California 73.94 78.34 16.15 40.54 -1.27
Baja California Sur 72.97 77.98 17.56 98.98 -0.80
Campeche 71.91 76.75 22.02 58.75 0.70
Coahuila 73.31 78.05 16.20 44.23 -1.20
Colima 72.98 77.72 17.77 28.48 -0.69
Chiapas 70.59 75.91 27.38 112.10 2.25
Chihuahua 73.41 78.10 17.70 51.53 -0.78
Distrito Federal 73.76 78.45 15.03 69.64 -1.53
Durango 72.38 77.23 20.05 61.95 -0.11
Guanajuato 72.34 77.20 20.55 59.99 0.08
Guerrero 70.79 76.19 26.46 119.19 2.12
Hidalgo 71.46 76.72 23.26 69.77 0.88
Jalisco 73.03 77.82 18.02 43.13 -0.76
México 72.93 77.80 18.06 77.40 - 0.60
Michoacan 72.07 77.01 21.68 56.77 0.45
Morelos 72.75 77.55 18.88 88.58 -0.36
Nayarit 72.33 77.30 20.58 79.47 0.06
Nuevo Ledn 73.43 78.21 15.38 13.11 -1.39
Oaxaca 70.82 76.12 26.62 65.66 2.08
Puebla 71.75 77.00 22.67 81.43 0.72
Querétaro 72.44 77.39 19.82 54.77 -0.11
Quintana Roo 72.76 77.59 18.84 65.33 -0.36
San Luis Potosi 71.90 76.89 22.28 83.97 0.72
Sinaloa 72.52 77.40 19.75 21.42 -0.10
Sonora 73.18 77.87 17.61 38.83 -0.76
Tabasco 71.84 76.83 22.67 54.26 0.66
Tamaulipas 72.93 77.68 17.81 37.94 -0.69
Tlaxcala 72.42 77.52 19.90 77.23 -0.18
Veracruz 71.41 76.59 23.59 71.20 1.28
Yucatan 71.90 76.85 21.56 63.16 0.38
Zacatecas 72.05 76.89 22.04 76.12 0.30
Republica Mexicana 72.40 77.40 20.50 65.20

Desviacién Estandar 0.80 0.70 3.20 23.80 1.00

Notas:

! Las tasas de mortalidad infantil y materna se expresan por cada 1 000 y 100 000 nacidos vivos, respectivamente.

2 Cuanto mas alto es el indice, mayor es el grado de marginacién socioeconémica.

Fuentes:

Expectativa de vida al nacer y tasa de mortalidad infantil: estimadas por CONAPO (2004) Proyecciones de la Poblacion de
Meéxico, 2000-2050, basadas en INEGI (2000) XII Censo General de Poblacion y Vivienda. Tasa de mortalidad materna: INEGI
(2000) XII Censo General de Poblacién y Vivienda 2000.

Indice de marginacién: CONAPO (2004) Indices de marginacién, 2000, basados en INEGI (2000) XII Censo General de Pobla-
cién y Vivienda 2000.
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Grafica 2.6 Percepcion del estado de salud e ingreso
promedio por estado, 2002
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Fuente:

Secretaria de Salud (2003) Salud: México 2002. Informacién para la rendicién de cuentas.

Grafica 2.7 Poblacion que considera que su salud es buena
o muy buena, paises de la OCDE, principios de la década del 2000
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OECD (2004c) OECD Health Data 2004, 2a. edicién.
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logrado niveles de vacunacién altos. No obstante, la proporcién de personas obesas y con
sobrepeso ha seguido aumentando durante la Gltima década y media. Alrededor de 30 por
ciento de la poblacién es obesa y cerca de 60 por ciento es obesa o tiene sobrepeso, lo que
ubica a México entre los paises de la OCDE con tasas mas altas en este rubro (Cuadro 2.6).
Esto parece asociarse, como en otros lugares, con habitos alimenticios deficientes (inclui-
do el aumento en el consumo de refrescos) y un estilo de vida cada vez mas sedentario
(Secretaria de Salud, 2003). Aunque los datos no son sélidos, el aumento en la obesidad
puede haberse reflejado en la creciente prevalencia de diabetes, que se ha convertido en la
causa de mortalidad mas importante, y se puede esperar que detenga el avance en la re-
duccién de la prevalencia de los problemas vasculares. (Secretaria de Salud, 2001b). El volu-
men per capita de consumo de alcohol es de casi la mitad del promedio de la Organizacién
y el de tabaco se sitia en el promedio de los paises de la OCDE, aunque sigue siendo un
importante problema de salud publica (Tapia-Conyer et al., 2001b).*3

2.2.2 Satisfaccion y respuesta del sistema a las necesidades de los pacientes

Incluso si el gasto publico y los niveles de recursos que se canalizan a los servicios de
salud son limitados, los mexicanos parecen estar en general satisfechos con la atencién
que reciben y los niveles de satisfaccién son altos al comparar con lo que se conoce en
otros paises de la OCDE (Grafica 2.7). Los resultados de algunos estudios (Banco Mundial,
2004b) de principios de la década, indican que menos de 2 por ciento de la poblacién con-
sider6 que la atencién fue deficiente o muy deficiente en su ultima consulta, y casi 85 por
ciento la consider6 buena o muy buena, con mas de 90 por ciento dispuesta a regresar a la
misma institucién para tratamientos posteriores. Es importante destacar también que el
nivel de satisfaccién con los prestadores privados de servicios parece ser més alto que con
los prestadores publicos (Cuadro 2.7).*

Asimismo, los tiempos de espera, segiin informes oficiales, parecen ser de manera muy
sorprendente cortos. De acuerdo con datos del 2003, el tiempo promedio de espera para
una consulta era de sélo 26 minutos en una clinica de atencién primaria (el IMSS y el
programa IMSS-Oportunidades registran los menores tiempos de espera) y 18 minutos a
partir de la llegada a los servicios de emergencia (Secretaria de Salud, 2004b).*> Los tiempos
de espera para intervenciones quirtrgicas en el IMSS —definidos como el lapso que trans-
curre entre el momento en que se programa la atencién y se lleva a cabo la cirugia— son de
8.5 dias para el IMSS y de 11.4 para otras instituciones (IMSS, 2003b). Las encuestas del IMSS
sobre la satisfaccién con los servicios indicaron que apenas poco menos de 30 por ciento
de los participantes considerd que los tiempos de espera eran demasiado largos.'* Aunque
estos datos se comparan de modo favorable con indicadores similares en los paises de la
OCDE (Hurst y Siciliani, 2004), las definiciones no siempre parecen ser las mismas. Por
ejemplo, los tiempos de espera para intervenciones quiriirgicas no incluyen el tiempo des-
de que el paciente se registr6 en una lista de espera, y pueden cubrir otras operaciones
ademads de las cirugias programadas. La Secretaria de Salud federal reconoce que las listas
de espera son largas para el sistema de SESA, en particular en lo que corresponde a los
servicios de especialidad en los hospitales de segundo y tercer nivel y en la atencién de alta
tecnologia. Ademads, aunque estos tiempos de respuesta parecen cortos, una gran parte de
la poblacién atn recurre al sector privado. La evidencia anecdética sugiere que esto es
reflejo de una inquietud general acerca de la calidad y la oportunidad de la atencién.”
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Cuadro 2.6 Indicadores de riesgos de salud publica en paises de la OCDE,
principios de la década del 2000
Vacunas: Consumo de | Consumo de SIDA Poblacién obesa o
Sarampién- alcohol (litros tabaco (incidencia por | con sobrepeso
D.T.P. per capita)’ | (porcentaje de milldn de | (% de la poblacion
poblacion que habitantes) total,
fuma a diario) IMC>25kg/m)?
Alemania 94.05 10.40 24.70 8.70 47.70
Australia 92.50 9.90 19.80 13.00 58.40
Austria 80.50 11.00 36.30 7.90 46.10
Bélgica 86.05 9.60 29.00 18.20 44.40
Canada 85.65 7.80 18.00 9.00 n.d.
Corea 93.60 9.20 30.40 1.80 30.60
Dinamarca 98.50 11.20 28.00 7.70 41.70
Espafia 97.50 11.20 31.70 59.00 48.30
Estados Unidos 86.60 n.d. 18.40 148.00 65.70
Finlandia 96.50 9.20 23.40 4.00 n.d.
Francia 92.10 10.50 28.60 32.60 37.50
Grecia 88.00 9.10 35.00 8.60 n.d.
Hungria 99.85 13.40 33.00 2.60 51.40
Irlanda 78.50 14.30 n.d. 3.40 47.00
Islandia 95.00 6.50 21.60 0 48.80
Italia 87.65 8.70 24.00 30.50 n.d.
Japon 92.50 8.20 30.90 2.40 25.80
Luxemburgo n.d. 14.70 30.00 2.30 51.60
México 96.10 4.60 26.40 44.80 62.30
Noruega 89.50 5.90 29.00 7.30 42.70
Nueva Zelanda 86.85 9.20 25.00 4.30 n.d.
Paises Bajos 97.00 9.80 34.00 12.20 45.00
Polonia 98.50 8.10 27.60 3.40 n.d.
Portugal 92.85 11.50 20.50 81.80 49.60
Reino Unido 87.90 11.10 27.00 14.70 61.00
Republica Checa 98.30 11.90 24.10 0.80 51.10
Republica Eslovaca 99.35 8.80 24.30 0.40 57.60
Suecia 96.50 6.90 17.80 6.70 44.80
Suiza 86.50 10.80 25.30 27.10 37.10
Turquia 80.00 1.40 n.d. 0.70 n.d.
Promedio OCDE * 91.40 9.70 26.60 17.90 47.00
Desviacion Estandar’ 6.10 2.70 5.20 31.00 9.30

n.d.: no disponible.
Notas:

1 Proporcién de ninos que reciben vacunas. D.T.P. se refiere a difteria, tétanos y tosferina.
2 Consumo de individuos mayores de 15 afos de edad.
3 IMC se refiere al indice de masa corporal, y es el peso en kilos/el cuadrado de la altura en metros.
4 Promedio y desviacién estandar excluyen a México.

Fuente:

OECD (2004c) OECD Health Data 2004, 2a. edicién.
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Cuadro 2.7 Percepcién de la calidad de la atencién por prestador de servicios

Proporcién de personas, por ciento
(Pregunta: El servicio prestado por la persona que le atendié fue:)
Prestador de servicios | Muy bueno Bueno Regular Malo Muy malo | Promedio de
de salud muy malo
IMSS-Oportunidades 4.2 76.7 18.5 0.6 . 191
IMSS 6.6 65.7 24.4 3.3 . 27.7
SESA 4.7 82.4 11.7 1.1 0.1 12.9
ISSSTE Estatal 9.4 75 12.5 " 3.1 15.6
ISSSTE 18.8 64.1 15.6 . 1.6 17.2
Privado 10.7 78.4 9.3 1.6 . 10.9
TOTAL 6.3 78.2 14.1 1.3 0.1 15.5
Fuente:

Banco Mundial (2004b) “Universal Health Insurance Coverage in Mexico: In Search of Alternatives”, Grupo de Desarro-
llo Humano y Social, Regién de América Latina y el Caribe, Oficina para México y Colombia.

Los derechos de los pacientes, que a menudo se ignoraron en el pasado, ahora reciben
una atencioén creciente. En este sentido, se registr6 toda una serie de informes sobre mal-
trato y discriminacién contra los pobres y, en especial, la poblacién indigena. Los progra-
mas gubernamentales de principios de la década apuntaron hacia un deseo de establecer
con claridad los derechos de los pacientes y los c6digos de ética, un sistema de seguimien-
to de las quejas y el establecimiento de sistemas de medicién del desempeno. Asi, se ha
puesto en marcha un sistema de derechos del paciente. Ademas, en la actualidad los pa-
cientes tienen acceso a un sistema de resolucién de controversias por medio de la concilia-
cién y el arbitraje (la CONAMED) que es gratuito y menos costoso que pasar por el sistema
de tribunales civiles (Recuadro 2.2).

Recuadro 2.2 Resolucion de controversias en la
Comision Nacional de Arbitraje Médico

En México se ha puesto en marcha un sistema Unico de resolucién de controver-
sias relacionadas con la calidad de la atencién. La Comisiéon Nacional de Arbitraje
Médico (CONAMED) fue creada en 1996 mediante un decreto del gobierno federal. Es
un organismo descentralizado e independiente adscrito a la Secretaria de Salud. La
CONAMED proporciona asesoria imparcial y objetiva orientada a lograr acuerdos
entre profesionales y pacientes en los casos en los que se presenten instancias de
negligencia médica o en los que los derechos de los pacientes han sido violados.
Al establecer un medio eficaz de resolucién de controversias entre posibles litigantes,
se espera acercarse al logro de las siguientes metas:

e Aumentar la presién para mejorar la practica médica y la calidad de los servicios.

e Ampliar los derechos de los pacientes al desagravio al crear un vehiculo sencillo
para tratar agravios susceptibles de indemnizacién y quejas.
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Recuadro 2.2 Resolucion de controversias en la
Comision Nacional de Arbitraje Médico (cont.)

e Reducir los incentivos para la practica de la medicina defensiva que pueden
presentarse en paises con niveles altos de litigio, como Estados Unidos y
Australia.

e Canalizar la informacién hacia las instituciones que rigen el sistema (como
la Secretaria de Salud), cuando exista evidencia de errores o problemas siste-
maticos.

Este es un servicio gratuito, con lo que se reducen los costos para el paciente que
generan los anticipos por concepto de honorarios legales. La inclusién de especialis-
tas médicos en el procedimiento mejora la disponibilidad de informacién para los
pacientes. Por otro lado, la informacién sobre problemas sistematicos de calidad o de
salud publica se puede retroalimentar a los disennadores de politicas para que tomen
medidas al respecto.

Los convenios precedentes para buscar reparacién mediante los tribunales resul-
taban largos y costosos y funcionaban en contra de los intereses de los pacientes. Los
métodos mas sencillos para resolver controversias, que estan menos sujetos a los
requisitos de procedimiento de los sistemas legales existentes, tienen la capacidad
de reducir los costos sociales en total al liberar recursos para otros usos (como el
sistema de tribunales y los abogados).

Al principio del proceso, las personas con quejas o demandas reciben asesoria y
orientacién de miembros de la Comisién que tienen preparaciéon médica y que eva-
ldan la validez del reclamo. En los casos de negligencia médica o de errores que se
consideran legitimos, la CONAMED se pone en contacto con el prestador del servicio,
que puede ser un médico en su consulta privada o una institucién de servicios médi-
cos y propone sus servicios de mediacién. Este proceso es confidencial en su totali-
dad. Al aceptar la conciliacién, el prestador del servicio acepta el arbitrio si no se
puede llegar a un arreglo y declina su derecho de apelacién. En la conciliacién, las
dos partes intentan llegar a un acuerdo con ayuda de un médico y un abogado de la
Comisién. En el caso en el que no se pueda llegar a un arreglo, la comision de arbitraje
emite un fallo con base en asesoria especializada y establece el nivel de los dafios
dentro de los limites que establece la ley.!

El ntmero de casos es aun reducido —cerca de 6 000 en todo el pais— pero la
cantidad estd en aumento a razoén de 10 por ciento anual. Se estan realizando esfuer-
zos para dar a conocer el sistema por medio de comerciales en television, radio y de
informacion sobre los derechos del paciente. Todos los hospitales certificados deben
mostrar material sobre la CONAMED vy el personal de estos centros debe conocer el
sistema. Muchas quejas de abusos de los derechos del paciente a menudo se resuel-
ven de manera directa con el prestador del servicio, con frecuencia dentro de un plazo
de 48 horas. Los pacientes parecen estar muy satisfechos con su funcionamiento, y 96
por ciento considera que los servicios en los renglones de tratamiento, imparcialidad
y tiempo fueron “buenos” o mejores (Secretaria de Salud, 2004). El procedimiento pa-
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Recuadro 2.2 Resolucion de controversias en la
Comision Nacional de Arbitraje Médico (cont.)

receria ser mas corto que en los tribunales existentes y el nimero de conflictos
resueltos durante un afno calendario es casi igual al nimero de casos. La confidencia-
lidad del enfoque es atractiva para los prestadores de servicios, pues reduce el riesgo
de pérdida de reputacién. Sin embargo, al ser asi, también se reduce la presién sobre
los prestadores de servicios para garantizar servicios de calidad. No obstante, en ge-
neral, la responsabilidad por los errores médicos o negligencia de doctores especifi-
cos a menudo es asumida por cada institucién, aunque algunas instituciones
proveen a su personal con un seguro privado que los cubre en estos casos. En cual-
quiera de las circunstancias, se debilitan los incentivos para limitar la negligencia
médica.
1 Los limites de la compensacién se basan en leyes relacionadas con la compensacién de los trabajadores en
caso de lesién. El reembolso no puede exceder cuatro veces el valor declarado en la Ley. Se pueden solicitar
gastos adicionales, es decir, para terapia por traumatismo. También se puede solicitar compensacién de

dafio “moral” en los estados donde se permita. Por ejemplo, en el Distrito Federal, estos dafios no pueden
exceder 50 por ciento del valor del reclamo de danos materiales.

2.2.3 Calidad de la atencion: aspectos regulatorios y programadticos

En el nivel federal, se observa un alejamiento de la gestién cotidiana de los programas
(pues estas decisiones se han transferido a los estados) y un acercamiento hacia el segui-
miento del desemperio general del sistema. La recopilacién de datos ha mejorado y se ha
convenido con los estados el uso de un conjunto de indicadores de desempetio de la cali-
dad. Como se destacé en el Capitulo 1, muchos de ellos muestran grandes diferencias entre
estados y su reduccién es una de las prioridades més altas de las autoridades.

Politicas de prevencién

México parece tener un desempeno sélido en el area de la prevencién (Recuadro 2.3).
En 2002, la proporcién de ninos menores de un ano de edad que habian recibido el esque-
ma completo de vacunacién era de alrededor de 95 por ciento y 98 por ciento para los
menores de cuatro anos de edad. En todas las entidades, estos indicadores fueron elevados
de manera uniforme (Secretaria de Salud, 2004c). También se cuenta con programas activos
contra la tuberculosis, en favor de la salud dental, de prevencién de enfermedades de trans-
misién sexual, incluido el VIH/SIDA, de la rabia, el célera, el paludismo, el dengue, el cdncer
mamario y cérvico-uterino, la diabetes, la hipertensién y el abuso de sustancias. Asimis-
mo, existe un sélido sistema de planificacién familiar, el cual ha sido uno de los elementos
en los que descansa la reduccién de las tasas brutas de fertilidad. La fortaleza del sistema
de vigilancia epidemiolégica ha contribuido a limitar la propagacién del célera, la rabia, la
tuberculosis y a la reduccién de la incidencia del cancer cérvico-uterino. Sin embargo, el
éxito no ha sido tan marcado en cuestiones como las infecciones por VIH. Ademas, la pro-
porcién de la poblacién que no cuenta con agua potable sigue entre 35 y 40 por ciento, con
cifras tan altas como 56 por ciento en Chiapas y tan bajas como 1 a 2 por ciento en Quinta-
na Roo (Secretaria de Salud, 2004).
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El éxito de México en el &mbito de la prevencién se ha basado en programas nacionales
organizados y financiados por la Secretaria de Salud en el nivel federal y con los estados,
los cuales con frecuencia asumen el papel operativo. Las secretarias de salud de los esta-
dos han adoptado algunas de estas responsabilidades, lo que tal vez complica en cierta
medida la tarea de coordinacién de politicas de nivel nacional. Los sistemas de seguridad
social (IMSS e ISSSTE) han desempefiado un papel limitado en términos relativos en el
establecimiento de programas coherentes de prevencién en el ambito nacional. Esto pare-
ce estar cambiando, pues tanto las instituciones de seguridad social como la Secretaria de
Salud han pasado hacia un modelo de atencién familiar que incluye la prevencioén.

Recuadro 2.3 Actividades de prevencion de salud en México

México ha puesto un énfasis intenso en la prevencién de enfermedades y el fo-
mento de la salud. Entre los ejemplos de éxito en este ambito destacan los siguientes
casos:

Vigilancia epidemiolégica y control de enfermedades contagiosas

México ha desarrollado a lo largo de los afnos un Sistema Nacional de Vigilancia
Epidemioloégica (SINAVE) (Tapia-Conyer et al., 2001a). Este sistema comprende mas de
17 000 unidades de atencién primaria dentro de todas las instituciones de salud del
pais, al igual que una red “centinela” de 133 hospitales con mds de 80 camas y una
gran variedad de sistemas de vigilancia para enfermedades especificas (como el VIH/
SIDA, la tuberculosis, enfermedades transmitidas por vector, enfermedades preveni-
bles mediante vacunas, etcétera). El SINAVE también da seguimiento al renglén de la
mortalidad. El sistema registra més de 100 enfermedades para las que es obligatorio
emitir notificacién, definidas por las autoridades epidemiolégicas de todas las insti-
tuciones de salud de nivel nacional y estatal (Secretaria de Salud, SESA, IMSS, ISSSTE).
Cada ano, se registran en el sistema alrededor de 50 millones de casos, cuya informa-
cién se publica con periodicidad semanal. El sistema también tiene como objetivo
limitar los riesgos de salud publica resultado de desastres naturales u ocasionados
por el ser humano.

De los programas verticales hacia un sistema integral de prevencion

Hasta hace poco tiempo, las actividades de prevencién en México se basaban en
programas verticales operados por el gobierno federal. En fechas recientes, el trabajo
de prevencién se ha integrado de manera progresiva a los servicios que presta la
seguridad social y la Secretaria de Salud, en especial dada la creciente importancia de
las enfermedades relacionadas con el estilo de vida. La informacién epidemiolégica,
al igual que otros datos generados por la Secretaria de Salud, se utilizan para apoyar
los 22 programas de prevencién y promocién. Entre estos esquemas se incluyen los
de salud infantil y materna, el control de enfermedades transmitidas por vector, el
control de la diabetes y la hipertension, el VIH/SIDA y otras enfermedades de trans-
misién sexual y tuberculosis. México también tiene un largo historial de mejoras nu-
tricionales entre la poblacién mas pobre y la poblacién en general (Barquera et al.,
2001). Una estrategia muy importante para apoyar la operacion de estos programas es
la de “Salud a Través de los Ciclos de Vida”, que define las principales necesidades y
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Recuadro 2.3 Actividades de prevencion de salud en México (cont.)

medidas preventivas para las personas de los distintos grupos de edad. Este progra-
ma se integra, en los casos aplicables, con el Sistema Nacional de Cartillas de Salud,
creado en 1993 y que funge como padrén oficial de las actividades de prevencion del
gobierno federal. También se ha puesto en marcha un sistema de informaciéon “Cami-
nando a la Excelencia” para evaluar la calidad de la prestacién de servicios preventi-
vos. Este sistema permite que los administradores de programas en los niveles nacio-
nal, estatal y sub-estatal evalien el desempeno de sus esquemas tanto en relacién
con otras instituciones como en funcién de otros estados y a lo largo del tiempo.

E1 IMSS ha puesto en marcha su propio programa de prevencién, llamado PREVE-
NIMMS y el ISSSTE ha introducido un esquema paralelo. Estos programas de salud,
validos sélo para sus derechohabientes, tienen el objetivo de integrar las actividades
de prevencién en el marco mas amplio de la medicina familiar. El enfoque de los
programas de prevencién varia en funcién de cuatro grupos de edad y de los proble-
mas y riesgos de salud clave que por lo normal se encuentran en cada uno de estos
grupos, de forma similar al esquema de Cartillas Nacionales de Salud que promueve
la Secretaria de Salud.

Prevencion del uso del tabaco

El uso y la dependencia del tabaco se identifican como una de las principales
causas de muerte prematura o con posibilidad de prevenirse. En México, se estima
que la poblacién fumadora asciende a 26.4 por ciento de los habitantes entre 18 y 65
anos de edad de las zonas urbanas. Un fumador mexicano consume un promedio de
ocho cigarros al dia. Los fumadores son en especial hombres (64 por ciento), jévenes
entre 18 y 29 anos de edad (44 por ciento) y que a menudo pertenecen a grupos so-
cioecon6émicos menos privilegiados (59 por ciento).

Los responsables del disenio de politicas en México han puesto un gran énfasis en
la reduccién de la demanda por tabaco y buscan recuperar parte del costo financiero
que genera su consumo para el sistema publico de salud. En junio de 2004, la Secreta-
ria de Salud, por medio de la COFEPRIS, y la industria tabacalera firmaron un conve-
nio para ampliar la regulacién sobre el tabaco. Este convenio establece que, por cada
cigarro vendido, la industria del tabaco realizard una contribucién voluntaria al Fon-
do de Proteccién contra Gastos Catastréficos (FPGC), uno de los fondos creados den-
tro del Sistema de Proteccion Social en Salud (SPSS) (véase el Capitulo 3). Desde 2004,
el precio de los cigarros aumentara de manera progresiva y, a fines de 2006, la aporta-
cién correspondiente al FPGC sera de 5 centavos por cigarro vendido, fecha en la que
se espera que la recaudacién producto del convenio alcance $3.6 miles de millones de
pesos. Sobre la base de célculos estimados de la elasticidad precio de la demanda por
cigarros, también se espera que se reduzca el consumo de cigarros en cerca de 280
millones de cajetillas durante el mismo periodo.

Prevencion del abuso del alcohol y otras sustancias

El Consejo Nacional contra las Adicciones (CONADIC), que opera dentro de la Se-
cretaria de Salud, coordina los esfuerzos y actividades que se relacionan con el abuso
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Recuadro 2.3 Actividades de prevencion de salud en México (cont.)

de sustancias. Asi, fomenta la prevencién y la cooperacién e intercambios de infor-
macién entre organismos del gobierno, la sociedad civil y las instituciones sociales
que trabajan en este campo. Por su parte, el Consejo Nacional de Salud Mental, se
encarga de tratar con las actividades de prevencién y de otro tipo que se relacionan
con los problemas mentales.

Temas de calidad en recursos humanos y la prestacién de servicios

A pesar de contar con poca informacién sistematica sobre la calidad de los servi-
cios que se reciben (por ejemplo, sobre el nimero de errores médicos), se observa una
inquietud creciente por la calidad de la atencién en todos los dmbitos del sistema de salud.
Al parecer, existe gran variacién de la calidad tanto en el sector publico como en el privado
para los profesionales de la salud y los prestadores de servicios, en parte como reflejo
del hecho de que muchas de las escuelas de medicina no estaban acreditadas o certifica-
das (Ruiz et al., 2003). La preocupacién por la calidad de los servicios institucionales es
tal vez mas marcada para la gran cantidad de pequenas unidades hospitalarias donde
el personal calificado que trabaja a tiempo completo no existe o es escaso (Secretaria
de Salud, 2001b). Sin embargo, también se detecta gran variacién en el sector publico,
en especial en los SESA, que cuentan con un financiamiento menos generoso. De igual
manera, como en todos los paises de la OCDE, parece existir variacién considerable en el
ejercicio de la medicina, lo que apunta hacia la necesidad de establecer lineamientos clini-
cos con base en las mejores précticas y aplicar incentivos para fomentar su uso.* Los pa-
trones de ejercicio de la practica médica existentes a menudo no estan en linea con las
normas internacionales (Cercone et al., 2001). Por ejemplo, la proporcién de nacimientos
por cesarea ha crecido con rapidez y es apenas menor que 38 por ciento de todos los naci-
mientos, mas del doble del nivel de 15 por ciento recomendado por la Organizacién Mun-
dial de la Salud (OMS). Los aumentos mas marcados se registran en los prestadores
de servicios privados y en el ISSSTE.” El uso de antibidticos también es mas alto que lo
recomendado.

México ha puesto en marcha un sistema de recopilacién de datos y vigilancia relacio-
nado con su “Cruzada Nacional por la Calidad de los Servicios de Salud” que tiene la in-
tencién de eliminar algunas de estas deficiencias de informacién (Recuadro 2.4). Como se
destacé en el Capitulo 1, los esfuerzos para acreditar y certificar a las instituciones médicas
estan avanzando bajo la orientacién del Consejo de Salubridad General (CSG), que ha esta-
blecido criterios de evaluacién que se sujetan a los principios cientificos, éticos y de cali-
dad que rigen la practica profesional. La intencién reside en fomentar la introduccién de la
medicina basada en evidencia, con lo que se reducirian las diferencias observadas en los
patrones de la practica médica.

De manera independiente, el IMSS ha llevado a cabo acciones para mejorar sus propios
sistemas de informacién en el nivel primario, ha establecido archivos electrénicos de pa-
cientes y el andlisis del desempefio en términos de calidad y eficiencia y el impacto de los
programas de salud entre regiones.
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Recuadro 2.4 La Cruzada Nacional por la Calidad
de los Servicios de Salud

La Cruzada Nacional por la Calidad de los Servicios de Salud fue presentada en el
marco del Programa Nacional de Salud 2001-2006 y es parte de la visién general del
gobierno mexicano en torno a las mejoras en la calidad de los servicios de salud. Los
objetivos del esquema son los siguientes:

i) Mejorar la calidad de los servicios y reducir las diferencias en calidad entre institu-
ciones, niveles de atencién y unidades médicas.

i) Garantizar el trato adecuado en funcién de las necesidades de los pacientes.
iii) Mejorar la satisfaccién profesional de los trabajadores de la salud.

En este sentido, en el programa se mide la calidad, en sus dimensiones técnica y de
atencién a las necesidades de los pacientes por medio de un sistema de indicadores. A
fin de transmitir los datos recabados de manera voluntaria y mejorar la transparencia,
se elaboré un sistema informatico (INDICA). El sistema es utilizado por 7 000 unidades
de prestacién de servicios y se obtienen datos en los siguientes rubros: la informa-
cién que se proporciona a los pacientes y la satisfaccién en el tratamiento recibido;
los tiempos de espera; la oferta de medicamentos y, desde hace poco, indicadores
sobre la eficacia en el tratamiento infantil, los pacientes con diabetes y otras enfer-
medades crénicas; las infecciones nosocomiales y las cesareas. El seguimiento de
cada uno de los proveedores se da por medio de auditorias y se recibe retroalimenta-
ci6on sobre la calidad de los datos registrados aprovechando a los grupos ciudadanos
para verificar lo reportado por los pacientes (como los clubes similares a los Rotarios
que se utilizan como vehiculos de informacién). También se han establecido lineas
telefénicas especiales para recibir quejas.

En el nivel estatal, se retnen grupos de enfoque como parte de los Comités Esta-
tales de Calidad. En fechas recientes, se establecieron Observatorios de Desempeno
de Hospitales en las secretarias de salud de los estados para supervisar sus propios
hospitales. Estas unidades intentaran reunir informacién en cuatro aspectos: siste-
mas de administracién e informacién; eficiencia y eficacia clinica; satisfaccién de los
pacientes; y desempeno financiero.

En un esfuerzo por mejorar los incentivos, se ha puesto en practica la entrega de
premios nacionales a la calidad y se ha establecido un Foro Nacional para la Calidad
de los Servicios de Salud a fin de fomentar los ejemplos de mejores practicas. Mas
importante aun, se ha comenzado a diseminar una cultura de contratacién para la
calidad. También se estan realizando esfuerzos para mejorar la capacidad de las auto-
ridades estatales en cuanto a la negociacién con proveedores de nivel estatal. Asimis-
mo, se firmaron convenios con los estados en lo relacionado con el cumplimiento de
indicadores de calidad a cambio de financiamiento para prestadores de servicios. Este
tipo de convenios se introdujo en 400 unidades de atencién médica en el nivel estatal,
a fin de proporcionar metas a cumplir utilizando el sistema INDICA para dar segui-
miento a los resultados.
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Recuadro 2.4 La Cruzada Nacional por la Calidad
de los Servicios de Salud (cont.)

Las autoridades consideran la Cruzada como un proceso de mediano plazo para
cambiar las mentalidades y la calidad que ofrecen los proveedores del sector salud.
En este contexto, se presta atenciéon creciente a temas relacionados con los recursos
humanos. El programa forma parte de un esfuerzo mas amplio para mejorar la cali-
dad de los prestadores de servicios por medio de la acreditacién de escuelas médicas
y la certificaciéon de profesionales del sector bajo la rectoria del Consejo General de
Salubridad. E1 namero de especialistas certificados aumenté de 22 mil en 1990 a 62
mil en 2003. La capacitacién administrativa, que durante mucho tiempo fue relegada,
se reintrodujo recientemente y se esta prestando mayor atencién al vinculo entre la
calidad y el ambiente laboral de los trabajadores.

Durante el gobierno actual, se estableci6 el Programa Nacional de Certificacién para
Establecimientos de Atencién Médica como parte de la estrategia base de la Cruzada Nacional
por la Calidad de los Servicios de Salud.” Este proceso, aunque de caracter voluntario, se
aplica a hospitales y otras unidades, de atencién médica, psiquidtrica, de rehabilitacién y
hemodidlisis ambulatoria. Los criterios de evaluacién se relacionan con la estructura y el
proceso de la atencién asi como de los resultados del servicio. La certificacién tiene una
validez de tres afios. Las evaluaciones son gratuitas y llevadas a cabo por 454 evaluadores
capacitados elegidos entre el personal de las instituciones de salud.? A partir de septiem-
bre de 2002, 525 hospitales han solicitado ser evaluados. De los 135 que ya han sido valo-
rados, 120 obtuvieron la certificacién. Durante el mismo periodo, 20 hospitales psiquiatricos
y 137 unidades de servicios ambulatorios se inscribieron para ser evaluadas. De este total,
se han valorado 16 y han obtenido la certificacién 4 hospitales psiquiatricos y 12 unidades
médicas ambulatorias.

En lo que se refiere a la profesién médica, la certificacién y re-certificacién parecen
haber sido un requisito para obtener empleo en muchos hospitales privados (de alto nivel)
del sector privado, aunque no lo ha sido para obtener una plaza en los servicios de la Secre-
taria de Salud o el IMSS (Ruiz, et al., 2003), aunque en el segundo caso parecen haberse
instituido con antelacién controles internos relacionados con la calidad de los servicios.
Como primer paso hacia una mejor regulacién, las autoridades requeriran ahora que todos
los nuevos médicos que ingresen a las instituciones del Sistema Nacional de Salud (SNS)
sean graduados de un centro de estudios acreditado. Como resultado, todas las escuelas de
medicina ya han solicitado su acreditacion.

La certificacion de especialistas ha sido supervisada por las asociaciones profesionales
respectivas y es posible que los niveles de calidad se hayan mantenido mejor en este seg-
mento de la oferta de servicios. Sin embargo, no existe un sistema generalizado de certi-
ficacién para los médicos generales y se considera que la calidad en este nivel podria
presentar problemas, en especial en el caso de quienes se desempenan en el sector priva-
do, sin relacién con el sector publico o el sector privado certificado.

Aln queda un margen considerable para mejorar en cuanto a la calidad. Un estudio
reciente de 119 hospitales de los SESA, de los cuales s6lo 30 por ciento contaba con certifi-
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cacién del CSG, mostré que de los especialistas en los hospitales generales sélo estaban
certificados entre 30 y 50 por ciento, y que, s6lo entre 46 y 60 por ciento de los hospitales
generales tenian protocolos para las especialidades usualmente disponibles (aunque el
nivel alcanz6 70 por ciento en los hospitales de especialidades). Se encontré que la produc-
tividad en 15 por ciento de los casos era baja y, en promedio, sélo 80 por ciento de las
solicitudes de farmacos que hacian los médicos se suministraban en la unidad (cifra que se
reduce a 50 por ciento en algunas categorias). Un nimero importante de hospitales no
cumplia con las normas mexicanas de operaciéon de servicios de apoyo, en especial para las
unidades de Rayos X en hospitales generales mas pequenos (41 por ciento) y en hospitales
de especialidades (20 por ciento) (Secretaria de Salud, 2004b).

Temas de calidad en el sector de farmacos

La falta de control regulatorio en las farmacias privadas (Capitulo 1) genera problemas
de control de calidad en la venta de medicamentos: las personas pueden obtener medici-
nas sin receta o se cuenta con médicos entre el personal que las pueden proveer, lo que
puede fomentar la prescripcién excesiva o la prescripcién de los farmacos maés costosos.

La marcada diferencia en los precios promedio entre los medicamentos que se sumi-
nistran en el sector privado y los que adquieren las autoridades publicas, tiene implicacio-
nes en el acceso a los servicios de salud.?? La falta de disponibilidad de medicamentos en
los servicios publicos obliga a los pacientes de estas instituciones a comprarlos en el sector
privado a un costo mucho mayor; esto impone una carga, en especial, para las familias de
bajos ingresos.

Las autoridades mexicanas han realizado progresos considerables para mejorar los
controles de calidad de los productos genéricos que se utilizan en el sector publico, como
se describe en el Capitulo 1.

2.3 Evaluacién de la eficiencia del sistema de salud en México

Una de las caracteristicas destacadas del sistema de salud en México en lo general, es
el hecho de que mas de la mitad del valor total de la oferta de servicios de salud se origina
en el sector privado. Aunque existen muchas razones para elegir servicios privados (como
la cercania con el prestador del servicio; tiempos de espera maés cortos; y preferencia por
servicios de “mejor calidad”), también puede ser reflejo de la escasez de oferta publica y/o
del uso ineficiente de los recursos con que cuenta el sector puiiblico.?? Debido a que, en el
contexto mexicano, un mayor nivel de cobertura y aseguramiento de servicios médicos
para la poblacién requerird de una mayor oferta de prestadores publicos de servicios, es de
importancia fundamental mejorar la eficiencia del SNS.

2.3.1 La oferta y el uso de servicios de salud en el contexto internacional**

A pesar de los bajos niveles de recursos para la prestacién de servicios de salud (véase
el Capitulo 1), las comparaciones internacionales muestran, de manera paraddjica, que el
uso del sistema es bajo desde la perspectiva de los estdndares de la OCDE y que la intensi-
dad de uso de estos recursos también tiende a ser inferior al promedio (Cuadros 2.8 y 2.9).
Las consultas per capita y el nimero de admisiones en hospitales, dias cama y operaciones
quirdrgicas se ubican en el extremo bajo del espectro de los paises de la Organizacién.
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Cuadro 2.8 Indicadores de uso de recursos de salud en paises de la OCDE,

principios de la década del 2000

Consultas Dias cama de Altas Total de
medicas per atencion hospitalarias por procedimientos
capita hospitalaria per cada 1 000 quirargicos
capita habitantes (pacientes
hospitalizados por
dia) por 1 000
habitantes
Alemania 7.3 n.d. 200.6 n.d.
Australia 6.2 1.0 156.5 91.3
Austria 6.7 1.7 2921 n.d.
Bélgica 7.8 n.d. 162.0 530.2
Canada 6.2 1.0 90.6 181.9
Corea 10.6 n.d. 110.7 n.d.
Dinamarca 71 1.0 195.8 207.6
Esparia 8.7 0.8 107.3 67.3
Estados Unidos 8.9 0.7 98.1 n.d.
Finlandia 4.3 0.9 251.7 91.2
Francia 6.9 1.1 252.1 n.d.
Grecia n.d. 1.0 159.2 n.d.
Hungria 11.9 1.7 253.0 200.1
Irlanda n.d. 0.9 122.8 197.8
Islandia 5.6 n.d. n.d. n.d.
Italia 6.1 1.1 146.8 73.3
Japén 14.5 n.d. 112.2 n.d.
Luxemburgo 6.2 1.4 176.3 2141
México 2.5 0.4 41.3 30.4
Noruega n.d. 0.9 162.6 n.d.
Nueva Zelanda 4.4 n.d. 205.6 48.0
Paises Bajos 5.6 0.8 93.9 75.1
Polonia 5.6 1.4 131.4 n.d.
Portugal 3.6 0.8 78.0 58.0
Reino Unido 4.9 1.1 246.7 133.1
Republica Checa 12.9 1.7 218.6 n.d.
Republica Eslovaca 13.0 1.5 193.4 n.d.
Suecia 2.9 n.d. 160.1 n.d.
Suiza 34 1.2 154.1 118.6
Turquia 3.9 0.4 79.1 n.d.
Promedio OCDE' 7.1 1.1 164.7 152.5
Desviacion Estandar' 3.2 0.3 59.6 120.4

n.d.: no disponible.

1El promedio y la desviacién estandar no incluyen a México.
Fuente:

OECD (2004¢)OECD Health Data 2004, 2a. edicién.
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Resulta dificil discernir si esto refleja una baja demanda o la falta de adecuacién de la
oferta. La demanda puede ser baja como resultado de la estructura de edad de la poblacién,
que es en comparacién joven, y de los patrones asociados de enfermedad, las actitudes
acerca de cuando se debe consultar un médico y el grado en que los costos se comparten
con los pacientes, por ejemplo, en el caso de los SESA. De forma alternativa, la baja intensi-
dad de uso también podria ser indicio de un empleo ineficiente de recursos. Asi, los niveles
altos de gasto privado en servicios de salud podrian ser resultado de una filtracién de de-
manda insatisfecha de servicios en el sector publico.

Es probable que la importancia relativa de los factores de demanda y oferta varie con
la poblacién objetivo y las instituciones que la atienden. La informacién con que se
cuenta, aunque limitada, sugiere que la intensidad de uso podria ser mayor en el IMSS y en
IMSS-Oportunidades que en las instalaciones de los SESA (Gréafica 2.8).% Por el lado de la
demanda, esto podria ser reflejo de una edad promedio més avanzada, de niveles educati-
vos mejores y de ingresos mayores de los asegurados, asi como del hecho de que los servi-
cios son gratuitos en el punto de prestacién del servicio.? Con la mayor parte de la poblacién
asegurada concentrada en zonas urbanas, el acceso a las instalaciones de prestacién de
servicios también es mas sencillo. Estas caracteristicas, ademads del hecho de que cerca
de una cuarta parte de miembros del IMSS (y del ISSSTE) prefiere los servicios privados,
indican que el sistema de servicios de salud prestados por medio de la seguridad social
podria estar restringido por el lado de la oferta, con un consecuente racionamiento impli-
cito de los servicios.

La menor intensidad de uso de establecimientos del SESA puede ser reflejo de una
menor demanda per cdpita que surge como resultado de tener una poblacién més joven,
mas pobre y menos educada que la poblacién asegurada y de la cual una mayor proporcién
vive en zonas rurales (Grafica 2.8 y nota 28).? No se estima que el copago por los servicios
de la Secretaria de Salud sea alto en promedio (alrededor de 5 por ciento del ingreso de los
prestadores de servicios, segiin se informa en Barraza et al., 2002). Sin embargo, cerca de la
mitad de los pacientes de los SESA que reciben atencién ambulatoria, la mitad a los que se
les realizaron anadlisis médicos y 80 por ciento de quienes recibieron tratamiento en hospi-
tales, realizan algin pago (Banco Mundial, 2004b). Aunque se desconoce el grado de este
copago, estos Ultimos son en general mas altos para la poblacién no asegurada, en especial
en los grupos de menores ingresos; el copago tiene un impacto mucho mayor para la pobla-
cién no asegurada, dado que su ingreso promedio es mas bajo (Grafica 2.9). También es
posible que exista cierta influencia de los factores de oferta en la intensidad agregada de
uso de servicios de los SESA. La poblacién no asegurada estd mas dispersa en las zonas
rurales, de modo que la distribucién geografica de la oferta no siempre esté en linea con las
necesidades, en especial donde el servicio de transporte es deficiente. Las tasas de activi-
dad aparentan ser mas bajas en los hospitales méas pequenos, que son mas comunes entre
los prestadores de servicios de la Secretaria de Salud que en el sistema de seguridad social
(Hernandez-Avila et al., 2002).8 No obstante, los grupos de menores ingresos también uti-
lizan de manera extensiva los servicios del sector privado, lo que indica que al menos
algunos proveedores de los SESA enfrentan restricciones de capacidad o no responden a
las necesidades de los pacientes (Gréfica 2.9).
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Grafica 2.8 Tendencias en la intensidad de uso de recursos por institucion
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Notas:

Sélo incluye a instituciones de servicios de salud del sector publico.

En médicos se incluye a todo el personal médico, practicantes y otros.

Fuentes:

Poblacién no asegurada: estimacién para poblacién total basada en CONAPO (2004) Proyecciones de la poblacién de México
2000-2050.

Poblacién asegurada: INEGI (2000) XII Censo General de Poblacion y Vivienda 2000 y Secretaria de Salud (2004a) Boletin de
Informacién Estadistica. Varios afos.
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Grafica 2.9 Gasto en servicios de salud de los hogares por nivel de ingreso y
condicién de aseguramiento médico, 2002
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Notas:

El gasto en salud como proporcién del ingreso de los hogares es calculado sobre bases anuales. La Encuesta Nacional
de Ingreso y Gasto de los Hogares (ENIGH), 2000, esta Encuesta se levanta cada dos afios y reporta el ingreso y gasto del
tercer trimestre del afio de aplicacién.

Elingreso y gasto anual en salud se calcula para cada hogar como el ingreso y gasto trimestral multiplicado por cuatro.
La proporcion se calcula como el gasto total en salud por hogar dividido entre el ingreso total por hogar. Los hogares
con gasto en salud mayor que cero se incluyen en la muestra.

Fuente:

Banco Mundial (2004b) “Universal Health Insurance Coverage in Mexico: In Search of Alternatives”. Grupo de Desarro-
llo Humano y Social, Regién de América Latina y el Caribe, Oficina para México y Colombia.

2.3.2 Algunos indicadores de eficiencia

Las diferencias entre estados en relacién con la intensidad de uso del sistema propor-
cionan algunas ideas acerca de la posibilidad de lograr ganancias en eficiencia. Como se
destacé en parrafos anteriores, una de las principales caracteristicas del sistema mexicano
son las grandes diferencias en la oferta entre la zona norte, que es mas rica, y el centro y el
sur, que son mas pobres. El nimero de médicos que ejerce en el sector publico por cada
1 000 habitantes fluctia entre 3.0 en el Distrito Federal y 0.8 en Chiapas, mientras que el
numero de camas de hospital per cépita va desde 2.3 hasta 0.8 (Cuadro 2.1). Los diagramas
de dispersién (Grafica 2.10) que yuxtaponen indicadores de oferta (como médicos por cada
1 000 habitantes) y de la intensidad de uso (como consultas por médico) entre estados
muestran que, donde la oferta es menor, la intensidad de uso es mayor. Estos diagramas
también muestran que existe una variacion significativa entre instituciones y estados en
la intensidad con la cual se utilizan estos recursos para cualquier nivel de oferta dado. Esto
indica que hay cierto margen para aumentar la eficiencia mediante la mejora del desempeno
de los estados y las instituciones més débiles. Mads importante aun, se observan pocos
cambios en el tiempo en estos indicadores, es decir, no se observa una mejoria significativa
en las mediciones de eficiencia del uso de recursos durante la década pasada (Grafica 2.8).
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Grafica 2.11 Proporcion de gasto administrativo en el gasto total en servicios
de salud en los paises de la OCDE, principios de la década del 2000
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Nota:

! La cifra de Reino Unido corresponde a 1999.
Fuente:

OECD (2004c) OECD Health Data 2004, 2a. edicién.

A pesar de que las diferencias en las definiciones entre paises podrian debilitar la po-
sibilidad de comparacién internacional,”® los datos disponibles sugieren que los costos
administrativos (incluida la funcién de rectoria de la Secretaria de Salud) son altos incluso
al compararlos con otros paises con estructuras federales descentralizadas de los servicios
de salud (Grafica 2.11).*° Es posible que esto refleje la multiplicidad de instituciones y pres-
tadores y una pobre administracién de recursos.’! Los datos para México indican que 23
por ciento del gasto total para la Secretaria de Salud y los SESA en conjunto, y 17 por ciento
del sistema de seguridad social se dedican a administracién y rectoria (Grafica 2.12).32El
IMSS estd intentando reducir los costos fijos y ha disminuido el personal administrativo en
10 300 elementos entre 2000 y 2003. Sin embargo, los contratos laborales podrian restringir
la posibilidad de acelerar la reduccién de los costos fijos entre empleados de menor nivel.
En apenas 2 por ciento del gasto total, la inversién total parece ser baja para un pais con un
rezago importante en la demanda por servicios.

2.3.3 Factores institucionales que afectan la eficiencia
Coexistencia de varios aseguradores/prestadores de servicios integrados en forma vertical

Las diferencias en la eficiencia y equidad del sistema (ya sea entre México y otros
paises de la OCDE o entre estados) pueden ser, en parte, resultado de la forma en que los
esquemas se organizan, financian y administran, aunque no es posible aislar la importan-
cia de cada elemento. La posible presencia de un gran nimero de prestadores de servicios
(que atienden a sus propias poblaciones objetivo) puede dar lugar a casos en los que un
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Grafica 2.12 Estructura de gasto en servicios de salud por sector de oferta

Gobierno general sin la Seguridad Social
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M Prevencién y servicios de salud publica
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N\

Fondos de la Seguridad Social

N Suma de pacientes internos, externos, material médico y prevencién

W Administracién de la salud y seguro de salud

O Formacion de capital de instituciones prestadoras de servicios de salud
1%
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82%

Sector privado

N Servicios a pacientes internos

W Suma de servicios a pacientes externos, a domicilio y accesorios
O Material médico proporcionado a pacientes externos

O Administracién y seguros de salud

21%

2%

Notas:

Toda la informacién incluye gasto publico y privado.

Los fondos de la Seguridad Social incluyen el gasto de IMSS, ISSSTE y PEMEX.

El sector privado incluye gasto de bolsillo correspondiente a prestadores de servicios privados.

El gasto relacionado con salud incluye el gobierno federal y estatal y las instituciones de la seguridad social.
Fuente:

Secretaria de Salud (2004d) Sistema de Cuentas Nacionales, cuenta de bienes y servicios 1995-2001.
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exceso de demanda en las unidades de prestacién de servicios de un asegurador coexista
con exceso de oferta local en otras unidades.®® Por ejemplo, la falta de convenios entre
organizaciones puede significar que queden ociosos equipos especiales o quiréfanos en
algunos hospitales, mientras que en otros, no haya disponibilidad de estos recursos.

Existe un interés creciente por los convenios locales entre prestadores de servicios,
aunque no se utilizan en forma extensa y a menudo tienen un alcance limitado. Las insti-
tuciones establecen convenios entre ellas, pero 70 por ciento de estos fueron del IMSS y el
ISSSTE con los SESA por servicios para los asegurados que no tienen acceso sencillo a sus
propios establecimientos y para servicios de salud mental. Sélo 20 por ciento tienen rela-
cién con la oferta reciproca de servicios. Estos convenios, en los casos en los que se presen-
tan, a menudo no estan definidos de manera correcta y, en especial, no se precisan los
métodos de pago y los niveles de calidad. Desde 2003, la Secretaria de Salud, el IMSS y el
ISSSTE acordaron de manera formal garantizar que los convenios futuros de colaboracién
se ajusten a un marco comun. Ademads, un elemento de la reforma del SPSS de 2003 permi-
te a los estados establecer convenios entre ellos para optimizar el uso de servicios. Estos
nuevos convenios se han utilizado poco a la fecha, como posible reflejo de la segmentacién
existente entre prestadores de servicios, la falta de una politica nacional de establecimien-
to de precios de los servicios, los débiles incentivos para la introduccién de contratos y la
falta de familiaridad con los conceptos y su empleo entre las diversas instituciones. Los
avances en este renglén se enfrentan con un problema mas extenso que reside en la caren-
cia de datos apropiados de costos para cada servicio de salud, aunque en época reciente el
IMSS mostr6 progresos en este sentido.

El papel de la descentralizacion y desconcentracién del control y la administracion

Como probable reflejo del enfoque centralizado sobre las politicas de servicios de sa-
lud que prevalecié en México antes de la descentralizacion, se aplicé de manera uniforme
la delegacién de responsabilidades a los estados, a pesar de observarse niveles muy distin-
tos de capacidad de gestién para los nuevos programas. El fortalecimiento de las secreta-
rias de salud de los estados ha sido progresivo, pero los avances han sido lentos en muchas
de las zonas menos desarrolladas del pais, en especial debido a que se ha contado con
relativamente poca inversién en capacidad administrativa en la Secretaria de Salud y el
sistema de hospitales.® Algunos de los estados mas pequenos también han encontrado
que es costoso mantener equipos para el diseno de politicas de salud. Asi, las practicas
administrativas en algunos estados podrian haber copiado los severos controles federales
que se establecian antes de la descentralizacién, y el manejo de los hospitales podria tener
poca flexibilidad operativa o incentivos para responder a las necesidades locales. Ademas,
las secretarias de salud de los estados enfrentan una serie de restricciones residuales que
obstaculizan su capacidad para ejercer sus nuevos poderes. En primer lugar, aunque los
empleados federales fueron transferidos a los estados, contintian sujetos a un contrato de
trabajo federal que se negocia y gestiona de manera centralizada. Esto ha creado proble-
mas entre los empleados estatales, que reciben un salario menor, y los antiguos empleados
federales, que se benefician de mejores escalas de remuneracién. Por Gltimo, IMSS-Oportu-
nidades se mantiene como una organizacién aparte, financiada con fondos federales para
los estados donde los servicios se descentralizaron en la década de 1990. Las responsabili-
dades y los mecanismos de organizaciéon y supervisiéon del programa no son claros. Debido
a que los trabajadores en este programa estan integrados ahora al contrato laboral del
IMSS, que es mas generoso, serd mas dificil intentar una reorganizacién futura de los siste-
mas de salud estatales que tome en cuenta todos los recursos disponibles.
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A partir del 2000, en el IMSS se ha registrado cierto nivel de descentralizacién —o des-
concentraciéon— de la toma de decisiones a niveles administrativos inferiores. Asi, se esta-
blecieron cuatro zonas médicas regionales y, en un nivel inferior, existen 27 delegaciones
que supervisan una serie de clinicas de atencién primaria (que tratan cerca de 85 por cien-
to de la demanda por servicios de salud), hospitales generales organizados en el nivel de
zonas o regiones (12 por ciento de las necesidades) y hospitales de especialidades (3 por
ciento). Los hospitales de tercer nivel cuentan ahora con control administrativo total. Aun-
que se pretende ampliar esto a otros niveles del sistema, estos cambios se introduciran de
manera gradual. Por su parte, las delegaciones estan recibiendo de manera progresiva el
control sobre las adquisiciones de materiales y medicamentos. A la fecha, el centro contro-
la sélo 4 por ciento del gasto total (IMSS, 2004). No obstante, los costos administrativos
—que ascienden a 17 por ciento del gasto total— se mantienen muy altos, lo que sugiere la
posibilidad de realizar ahorros importantes en este renglén.*

Un objetivo de estos cambios dentro del IMSS era establecer una divisién mas clara
entre el aseguramiento y el financiamiento del sistema, por una parte, y de la oferta de
servicios por otra. Aunque la autoridad central en la Ciudad de México ha tomado un papel
mas intenso en la supervisién y el control del sistema, en lugar de tomar decisiones admi-
nistrativas detalladas, la Ley del Seguro Social (LSS) parece limitar la posibilidad de alcan-
zar un nivel mayor de descentralizacién. En lo relacionado con el aumento del control
administrativo local, los expertos mexicanos en servicios de salud en general consideran
que la capacidad administrativa es mayor en el sistema del IMSS y que esta institucién
parece haber tenido un éxito mayor en la puesta en marcha de nuevas herramientas de
control financiero y administrativo. Sin embargo, no existe seguridad alguna de que los
controles en el nivel regional permitan una flexibilidad operativa adecuada en el nivel del
prestador de servicios. A pesar de la desconcentracion, tampoco se puede asegurar que, al
otorgarse mayor independencia, las unidades locales tengan la capacidad de cumplir esta
funcién con eficacia. Las restricciones que imponen los convenios colectivos de trabajo
pueden obstaculizar, y lo hacen, los intentos de los mandos administrativos para introdu-
cir medidas de mejoramiento de la productividad en el nivel de prestadores individuales.*

Debilidad de los incentivos financieros

El sistema cuenta con pocos incentivos financieros para mejorar la eficiencia. Los hos-
pitales y las clinicas de atencién primaria siguen recibiendo pagos sobre la base de presu-
puestos fijos que, en general, tienen bases histéricas. Esto representa un incentivo poco
atractivo para aumentar la eficiencia y la calidad del servicio que reciben los usuarios: los
pacientes que cambian de prestador de servicios porque no pueden recibir atencién opor-
tuna y de calidad contribuyen a reducir los costos para el hospital o la clinica, mientras que
los esfuerzos de la administracién para aumentar la productividad y mejorar la calidad de
la atencién pueden generar costos institucionales en forma de resistencia sindical. En la
préctica, casi no se utilizan los mecanismos de pago prospectivo como los basados en los
Grupos Relacionados por el Diagnéstico (GRD), ain cuando se les reconoce ampliamente
como métodos para mejorar los incentivos para los prestadores de servicios para aumen-
tar la productividad.?® Tampoco se consideran esquemas alternativos de pago en el nivel
de clinicas ambulatorias, por ejemplo, que combinen la capitacién con el cobro de cuotas
por servicios o que otorguen recompensas salariales por cumplir con metas de cantidad
o calidad.
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Pero incluso si se introdujera un sistema prospectivo de pagos para determinar los
presupuestos de los hospitales, la remuneracién en casi todo el SNS se basa en el pago de
salarios, lo que reduce los incentivos para aumentar el flujo de pacientes. Los incentivos
también pueden debilitarse por el hecho de que los médicos adscritos a hospitales publi-
cos por lo normal también ejercen en el sector privado para complementar sus salarios. Si
los pacientes no logran recibir tratamiento satisfactorio y oportuno en el sector publico, se
inclinaran a buscarlo en el privado y, algunas veces, con el mismo médico. Esto podria
fomentar la prestacién insuficiente de servicios a los pacientes en el sector publico para
motivar el cambio al sector privado.*

Problemas especificos de oferta

Las restricciones presupuestarias pueden limitar la capacidad para atender pacientes.
El Sistema Nacional de Salud (SNS) se ha enfrentado con fuertes restricciones presupues-
tarias luego de las crisis sucesivas del peso. En vista de los niveles mucho mas bajos de
gasto per capita para la poblacién no asegurada, el sistema de SESA es el que quizé ha
sufrido los efectos mas intensos.* Las restricciones presupuestarias a menudo tienden a
reflejarse en insumos distintos de la mano de obra. Como resultado, la capacidad de los
servicios hospitalarios para tener un desemperno eficiente debido, por ejemplo, a la falta de
farmacos o de material para llevar a cabo intervenciones, se pudo haber visto restringida.
Algunos informes también indican que muchos hospitales carecen del equipo necesario y
tienen material obsoleto y sin funcionar que necesita ser sustituido (NERA, 1998; OCDE
1998; Whitaker, 1999; y Cercone et al., 2001). Los problemas de oferta parecen en especial
pronunciados para la poblacién no asegurada en las zonas rurales, donde auin es dificil
atraer y retener a los profesionales médicos o mantener un suministro oportuno de mate-
rial médico. A pesar de los esfuerzos en algunos estados para explorar otros convenios
contractuales, se cuenta con poco margen de maniobra para pagar una remuneracién ma-
yor que atraiga a los profesionales del sector hacia zonas remotas de prestacién de servi-
cios de los SESA debido a que las condiciones salariales y de empleo son establecidas en
gran medida mediante contratos colectivos en el nivel nacional.#

Aunque se estan realizando algunos progresos en este renglén,* la falta de farmacos
todavia es uno de los rubros de mayor insatisfaccién de los pacientes en las clinicas u
hospitales de los SESA y es la razén clave para la erogacién de niveles altos de gasto de
bolsillo por parte de los grupos de bajos ingresos (Torres y Knaul, 2003).%* Estos problemas
de suministro surgen de esquemas ineficientes y centralizados en exceso para la compra y
distribucién de farmacos y material médico. Hasta la reciente descentralizacién a los esta-
dos, estos esquemas eran manejados por la Secretaria de Salud federal. Es posible que la
descentralizacién posterior haya mejorado la situacién en algunos estados. Sin embargo,
en otros, los hospitales y las clinicas de atencién primaria no siempre cuentan con los
medicamentos u otros materiales que se requieren para tratar a los pacientes.

Como se destacd, las comparaciones internacionales muestran un mayor namero de
médicos y personal de enfermeria en relacién con el nimero de camas de hospital y un
menor numero de personal de enfermeria en relacién con el de médicos (Cuadros 1.8 y 2.9).
El hecho de que estas proporciones hayan permanecido practicamente sin cambio en el
tiempo puede ser reflejo de las practicas presupuestarias que fijan el nimero de plazas.
Sin embargo, también es indicio de la falta de andlisis de distintas combinaciones de apti-
tudes para liberar recursos calificados escasos; a pesar del hecho de que existe una oferta
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considerable de personal de enfermeria disponible, mucho del cual en la actualidad no
ejerce en el sector salud (Ruiz et al., 2003) (Cuadro 2.8).

Por ultimo, la eficiencia del sistema —en especial en el sector de hospitales de la Secre-
taria de Salud y los SESA— también puede verse afectada por la falta de cumplimiento de
los lineamientos de referencia de pacientes. Es posible que los pacientes logren eludir del
todo al sector de atencién primaria al solicitar tratamiento especializado en las salas de
urgencias, mientras que muchos hospitales no imponen la necesidad de que el paciente
sea canalizado por un médico de atencién primaria. Lo anterior impone cargas pesadas a
los departamentos de consulta externa de los hospitales de segundo y tercer nivel y puede
explicar en parte los reducidos tiempos de espera para las consultas de servicios ambula-
torios. Las politicas de referencia de pacientes que controlan el acceso a los hospitales de
segundo y tercer nivel parecen cumplirse mas estrictamente en el IMSS.

2.4 La sustentabilidad del gasto en servicios de salud

Los esfuerzos para aumentar la cobertura y disenar la sustitucién del gasto de bolsillo
por el gasto publico se ven obstaculizados por el entorno fiscal actual y la falta de consenso
sobre la reforma tributaria. En un horizonte de mediano plazo, la expansién de la cobertura
del aseguramiento médico por medio del programa del Seguro Popular (SP) requerira la
reasignacioén de otros programas de subsidios o de aumentos en impuestos. En el largo
plazo, el financiamiento del sistema de salud se vera presionado como resultado de dos
impactos adicionales: i) el déficit actuarial en los sistemas de pensiones de los trabajado-
res del sector publico, y ii) el impacto mas general del envejecimiento de la poblacién sobre
la demanda de servicios de salud. En esta seccién se analizan estos tres temas.

2.4.1 El entorno fiscal general y la distribucion de recursos a los estados

Una caracteristica clave del entorno actual de politica en México se relaciona con los
bajos niveles tanto del gasto gubernamental como de la recaudacién tributaria (OECD, 2004b).
En 2002, el gasto del gobierno general sélo ascendi6 a 20 por ciento del PIB, lo que lo con-
vierte en uno de los niveles mas bajos de la zona de la OCDE. Cerca de una tercera parte del
gasto existente se canaliza hacia el pago de derechos reconocidos o de intereses sobre la
deuda publica, es decir, estd determinado por convenios existentes de reparto de ingresos
con gobiernos estatales y locales o por los niveles de endeudamiento, por lo que no es
sencillo trasladarlo a nuevos programas.** Dado el tamario de los pasivos relacionados con
los programas de apoyo a bancos y deudores, los esquemas de inversién con pagos diferi-
dos (y la ley reciente que canaliza mas fondos hacia la educacién), el gobierno no tiene
practicamente margen de maniobra para aumentar el déficit del sector publico. Asimismo,
se han establecido salvaguardas especificas para impedir que ciertos hechos econémicos
socaven la consolidacién fiscal. Los cambios ciclicos en los ingresos tributarios o en el
ingreso petrolero son motivo de ajustes automaticos en los presupuestos de las secreta-
rias. Como consecuencia, las autoridades tienen poco espacio para realizar aumentos au-
tébnomos en el gasto en servicios de salud.

Los recursos de los servicios de salud para la poblacién no asegurada estan distribui-
dos de manera deficiente entre los estados. Las limitaciones de la capacidad tributaria en
los estados significan que el nivel general de recursos disponibles para prestar servicios a
la poblacién no asegurada se han determinado en gran medida por las transferencias que
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realiza el gobierno federal. Como ya se destacé, las transferencias etiquetadas siguen de-
terminadas casi en su totalidad por los patrones histéricos de las asignaciones presupues-
tarias al momento de la descentralizacién. Casi ninguna de estas transferencias se asigné
sobre la base de las necesidades de servicios de salud, aunque los estados mas pobres si
recibieron cierto monto de financiamiento federal adicional por medio de otros canales y
programas (Merino, 2003). Algunos estados han complementado las transferencias federa-
les con recursos estatales adicionales y, debido a que esto se ha presentado en su mayor
parte en entidades con economias sélidas (y que también cuentan con una proporcién
mayor de la poblacién afiliada a la seguridad social), las desigualdades tendieron a aumen-
tar alin mas en términos del financiamiento general de los servicios de salud en el pais. De
igual manera, los cambios en la asignacién de recursos en el FASSA no han sido de manera
necesaria en favor de los estados con los niveles de desarrollo méas bajos (Moreno, 2001).

2.4.2 La salud financiera de las instituciones de la seguridad social

Debido a que el empleo formal representa en la actualidad cerca de tres cuartas partes
de la fuerza laboral, la cobertura de los recursos y los servicios de salud podria aumentar si
una mayor proporcion de la fuerza laboral hiciera aportaciones. Esta proporcién ha crecido
en comparacién con las épocas de las crisis del peso de las décadas de 1980 y 1990, como
reflejo en parte de las reformas realizadas al IMSS en 1997 que redujeron las tasas contri-
butivas. Las reglas para garantizar que las empresas declaren a sus empleados se fortale-
cieron con las reformas realizadas en 2001 y 2002 (IMSS, 2003a). No obstante, una serie de
factores estructurales subyacentes en el mercado laboral puede complicar la ampliacién
de la proporcién de los servicios financiada por las aportaciones a la seguridad social en el
supuesto de que las politicas no cambien (OECD, 2004b).*> Mas aun, incluso con la amplia-
cién del sistema de seguridad social, las autoridades necesitaran buscar todavia otras fuentes
de financiamiento para la poblacién no asegurada por medio de reasignaciones presupues-
tarias o de reformas tributarias.

En general, el sistema de financiamiento del IMSS esta cerca del equilibrio si se abstrae
el déficit actuarial con respecto a los pasivos del sistema de pensiones (Recuadro 2.5). Sin
embargo, las aportaciones actuales de los empleados del ISSSTE s6lo cubren cerca de tres
cuartas partes del gasto total, lo que deja un déficit de alrededor de una cuarta parte de
punto porcentual del PIB para ser financiado por el presupuesto federal.® Tanto el IMSS
como el ISSSTE estén enfrentando ya aumentos en los pagos de pensiones. Ante la ausen-
cia de reformas, se tiene proyectado que estas presiones aumenten a medida que venza el
plazo de pago de pasivos no previstos por concepto de pensiones. Estos pasivos deberan
ser financiados mediante aumentos sustanciales en las tasas contributivas, por medio de
transferencias del gobierno federal al sistema de seguridad social (ISSSTE, 2003; IMSS, 2004)
o de una reduccién de los recursos disponibles para prestar servicios de salud a sus miem-
bros. Los programas para ampliar la cobertura de los servicios de salud como el SP deberan
competir con estas crecientes demandas sobre los recursos generales del gobierno.

2.4.3 El impacto del envejecimiento de la poblacion en los costos de los servicios publicos
de salud: estimaciones hasta 2050

Sobre la base de los datos recibidos de las autoridades mexicanas, el Secretariado de
la OCDE ha elaborado escenarios de gasto en servicios publicos de salud hasta 2050, con la
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Recuadro 2.5 La situacidon financiera del IMSS y del ISSSTE

Luego de las reformas realizadas entre 1995 y 1997, el sistema de pensiones para
empleados del sector privado que cubre el IMSS se basa en un esquema de cuentas
individuales (véase Queisser, 1999). Los empleados del sector publico que cubre el
ISSSTE (que abarca a casi la mitad del total de empleados del sector publico) y los
empleados del IMSS conservaron los esquemas de prestaciones mds generosos, fi-
nanciados en buena medida por medio de un sistema de reparto.

Al tomar en cuenta los ingresos corrientes (las aportaciones de empleadores y
trabajadores y las subvenciones del gobierno) y el gasto directo, el IMSS registré un
pequeilo superavit en 2003. Sin embargo, una vez que se tomo en consideracion el
costo imputado de los derechos de pensiones acumulados el afio precedente asi como
otros ajustes, el sistema se encontrdé con un déficit de 15 por ciento de los ingresos.
Casi el total de este monto se atribuy6 al seguro de salud, como reflejo del hecho
de que la mayor parte de los empleados del IMSS trabaja en el sector de prestacién de
servicios de salud. Las proyecciones muestran un incremento marginal en el déficit a
17 por ciento en el plazo que termina en 2006. Por su parte, las cuentas del ISSSTE
para 2002 reflejan un déficit sustancial, pero los ingresos s6lo toman en cuenta las
contribuciones de los empleados. Antes de la reforma, se estimaba que el déficit ac-
tuarial asociado con el sistema de reparto en el &mbito de las pensiones ascendia a
entre 5y 6 por ciento del PIB para los empleados del IMSS y entre 36 y 52 por ciento del
PIB para el ISSSTE entre 2002 y 2003.?

Antes de la aprobacion de las reformas recientes, las prestaciones por jubilacién
eran generosas y, para los trabajadores del IMSS, generosas en extremo. Asi, los traba-
jadores del IMSS tenian la posibilidad de anticipar su retiro contando con su pensién
luego de 27 anos de servicio para las mujeres y de 28 para los hombres, sin una edad
minima para jubilarse. Los ritmos de sustitucién son del orden de 130 por ciento del
ultimo salario (que incluye prestaciones y bonos). Los trabajadores alcanzan el mini-
mo requerido de anos de trabajo a una edad promedio de 53 anos, momento en el
cual pueden esperar recibir su pensién durante, en promedio, 20 afos, mientras que
las prestaciones para el conyuge por viudez y los hijos pueden ampliar el periodo de
pago ain mas. Las pensiones aumentan en linea con los salarios de los trabajadores
del IMSS. Por su parte, el sistema de pensiones del ISSSTE, con tasas de sustitucién de
70 por ciento para un empleado tipo, es menos generoso que el del IMSS, pero tiene
implicaciones fiscales mayores debido a que, como se destacd, cubre a la mitad de
todos los trabajadores del sector publico y no sélo a los de los servicios de salud que
presta la institucién.

Las reformas propuestas al régimen de pensiones del IMSS para los empleados y
pensionados actuales se han estado discutiendo durante cierto tiempo. Hace poco, el
Congreso reformé las leyes que rigen los convenios de pensiones del IMSS para sus
propios empleados (el Régimen de Jubilaciones y Pensiones, RJP). Las reformas impi-
den que estas pensiones se financien a partir del superavit de otros fondos de asegu-
ramiento del IMSS. Las prestaciones de jubilacién para los nuevos trabajadores esta-
rian alineadas con los convenios para los empleados del sector privado que cubre el
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Recuadro 2.5 La situacidon financiera del IMSS y del ISSSTE (cont.)

IMSS, pero con un monto mayor de pensién que el que recibirian los trabajadores del
sector privado.? No obstante, las propuestas que se discuten actualmente entre
las autoridades del IMSS y los sindicatos implican en gran medida una proteccién
de las prestaciones existentes para los trabajadores y jubilados actuales. Esto estaria
acompanado de un aumento en las tasas de contribucién de la fuerza laboral en 12
puntos porcentuales de los salarios (repartidos a lo largo de 12 anos para financiar las
pensiones). Mientras que un aumento en las contribuciones deberia reducir de ma-
nera sustancial el costo neto de financiamiento de las pensiones para trabajadores
existentes, es probable que persistan algunas presiones del RJP sobre la capacidad del
IMSS para proveer atencién médica (IMSS, 2004).

1. Lasestimaciones del Sphere Institute y la Universidad Iberoamericana (2004) sugieren que el pasivo actuarial
para el sector publico en conjunto podria ser del orden de 85 por ciento del PIB (a una tasa de descuento de
4 por ciento) del cual 75 por ciento es responsabilidad de las autoridades federales.

2. Todos los nuevos empleados del IMSS estaran cubiertos por una cuenta individual de retiro en la modalidad
de capitalizacién en linea con el sistema que ya funciona para los empleados privados (AFORES) que co-
menz6 a principios de la década de 1990, aunque las prestaciones seran mas generosas. Por ejemplo, la
pensién para alguien que ha trabajado hasta los 65 anos de edad no seria menor de 7.5 veces el salario
minimo, pero no puede ser mayor que el salario base. Aun se esta discutiendo la posibilidad de incluir
prestaciones adicionales y su extension.

metodologia que se emplea en la actualidad en la OCDE y en la Unién Europea. Estas es-
timaciones proporcionan ciertos érdenes de magnitud para los costos fiscales del envejeci-
miento de la poblacién. En el Recuadro 2.6 se presentan los supuestos y la metodologia.

Recuadro 2.6 Proyecciones de gasto publico en servicios de salud hasta
2050

El método para proyectar el gasto publico en salud a largo plazo que se presenta
aqui utiliza el procedimiento que se empled en cerca de 20 paises de la OCDE en 2001
y 2003 y se describe en Dang et al. (2001), y Bains y Oxley (2004). En términos sencillos,
estas proyecciones suponen que los costos de los servicios de salud como proporcién
del PIB son en esencia determinados por la estructura de edades cambiante de la
poblacion. La estimaciéon para el ano base se establece multiplicando el nimero de
personas por el costo promedio anual de los servicios de salud por persona en cada
grupo de edad, para luego sumar estos productos entre grupos de edad. Esta estima-
cién de costos totales de salud se multiplicé por un coeficiente, para que el gasto
estuviera en linea con el gasto publico en servicios de salud que aparece en las cuen-
tas nacionales en el aflo base, en este caso 2003.

Con base en proyecciones de CONAPO de la poblacién hasta 2050 (CONAPO, 2004)
se calculd el gasto para cada afno hasta esa fecha, se supuso que los costos de los
servicios de salud per capita en cada grupo de edad permanecian sin cambio en el
tiempo. En este caso, sélo la estructura de edad asociada al gasto tiene un impacto
sobre los costos de los servicios de salud y el tamano de este efecto dependera de la
diferencia en los costos de los servicios de salud entre los jévenes y los grupos de
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Recuadro 2.6 Proyecciones de gasto publico en servicios
de salud hasta 2050 (cont.)

edad avanzada. En este contexto, las autoridades mexicanas estiman que los costos
per capita de los servicios de salud por grupo de edad no se elevan de forma tan
marcada con la edad cuando se les compara con otros paises de la OCDE, lo que quiza
es reflejo de un nivel mucho mas bajo de utilizacién de medicina de alta tecnologia
(Gréafica 2.13).! Se estima que el costo de las personas en los grupos de edad de 65
anos o mas es cerca de 1.7 veces el costo del grupo de entre 15 y 64 anos de edad, en
comparacion con 3.8 veces para un promedio de 11 paises de la Unién Europea miem-
bros de la OCDE. Con esto se garantiza que el impacto del envejecimiento de las po-
blaciones sobre los costos de los servicios de salud en México sea de manera notable
menos marcado que en la mayoria de los demas paises de la OCDE.

Grafica 2.13 Costos de los servicios publicos de salud por grupo de edad
en México y en paises de la Unién Europea, 2003
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En paises de la Unién Europea (UE) se incluye a Austria, Bélgica, Dinamarca, Finlandia, Francia, Alemania, Italia,
Paises Bajos, Espafia, Suecia y Reino Unido.

Fuente:

OCDE calculos basados en CONAPO (2004) Proyecciones de la poblacién de Mexico 2000-2050.

Estas proyecciones se presentan en relacién con el PIB, lo que proporciona una
medida de la capacidad del sistema para financiar el cambio en los costos de los
servicios de salud, al suponer que la base tributaria y los ingresos tributarios aumen-
ten en linea con el PIB. Las estimaciones del PIB que se presentan aqui se elaboraron
con base en el crecimiento del empleo y la productividad. E1 empleo se establece
multiplicando la poblacién por grupo de edad y por las tasas de participacién corres-
pondientes por edad que se estiman en Burniaux et al. (2003). Estas proyecciones de
tasas de participacién se estiman por grupo con tasas generales de participaciéon que
convergen de manera progresiva con las tasas en el grupo mas lejano por grupo de
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Recuadro 2.6 Proyecciones de gasto publico en servicios
de salud hasta 2050 (cont.)

edad en los primeros aiios de la década en curso. Por ende, no suponen que se equipa-
ren las tasas de participacion en el tiempo para las mujeres con paises de participa-
cién alta como Estados Unidos y Suecia: para 2050, se espera que las mujeres mexica-
nas muestren tasas de participacién de entre 50 y 60 por ciento, en comparacién con
mas de 80 por ciento en Suecia. Por su parte, se supuso que la tasa de desempleo
permaneceria en su nivel de principios del periodo (3 por ciento). La tasa de creci-
miento de la productividad se establecié en 1.75 por ciento anual (como en la proyec-
cién previa de la OCDE) y se supuso que los salarios en el sector salud y la economia
en su conjunto se elevarian en consecuencia. Esto supone en forma implicita que la
proporcién de los salarios permanece casi constante en el tiempo. Debido a que el
gasto en servicios de salud y el PIB estan indizados al crecimiento en la productivi-
dad, la tasa de crecimiento de la productividad que se elija no tiene impacto en los
resultados.

El marco de proyeccién para México supone la presencia de cuatro conjuntos
distintos de organismos que realizan pagos: el IMSS, el ISSSTE, otras entidades que
prestan servicios de seguridad social, como PEMEX, y la poblacién no asegurada
que cubren los prestadores de servicios de la Secretaria de Salud y los SESA. Sobre la
base de los datos proporcionados por las autoridades, el gasto per cépita por persona
“cubierta” por el seguro o los servicios de los cuatro tipos de prestadores difiere de
manera sustancial (Cuadro 1.5). Se supone que los costos relativos por edad e institu-
cién y el tamaiio relativo de los cuatro grupos permanecieron constantes en el tiempo.

Nétese que estas proyecciones no toman en cuenta el impacto potencial de la
extension en los anos de vida sobre el costo de los servicios de salud. En una serie de
estudios recientes (véase Bains y Oxley, 2004 para un panorama descriptivo) se mues-
tra que una gran proporcién de costos de servicios de salud a lo largo de la vida se
presentan en los dos anos previos a la muerte. Si se supone que el costo de los servi-
cios alto entre la poblacién de edad avanzada refleja el nimero de muertes, debido a
que los costos de los servicios alcanzan su maximo en el periodo previo a la muerte,
el incremento proyectado en la expectativa de vida promedio al nacimiento, de siete
afios durante el plazo hasta 2050, podria llevar a aumentos mas lentos en los costos
de los servicios de salud de lo que se ha proyectado en estos estudios, pues estos
costos “relacionados con la muerte” se confinan aiin mas hacia el futuro.

1. Tanto para Francia como para Estados Unidos, los aumentos en el gasto en servicios de salud por grupo de
edad se concentran entre la poblaciéon de edad avanzada. Esto parece reflejarse en un uso mds intensivo
de la medicina de alta tecnologia.

Las proyecciones de poblacién que realiza el CONAPO apuntan hacia una reduccién de
la fertilidad hasta mediados de esta década, a partir de lo cual se estabiliza en un nivel un
poco menor que los niveles de sustitucién (Cuadro 2.10) (CONAPO, 2004). Las expectativas
promedio de vida aumentan siete anos a lo largo del periodo analizado (hombres y mujeres
combinados). Como resultado, y hasta alrededor 2030, la poblacién mayor de 65 anos de
edad crece aproximadamente 4 por ciento anual en comparacién con el crecimiento cercano
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a 1 por ciento de la poblacién total. No obstante, el continuo crecimiento de la poblacién
en edad de trabajar durante el primer cuarto de siglo compensa este impacto y la tasa de
dependencia se eleva de 9.1 por ciento en 2000 a cerca de 20 por ciento en 2030. Sin embar-
go, se observa un crecimiento sustancial en la tasa de dependencia a partir de ese momen-
to conforme el crecimiento de la poblacién en edad de trabajar se desacelera de manera
marcada y la tasa de dependencia se eleva a poco menos de 40 por ciento para 2050. Este
aumento es menos marcado que para la mayoria de los paises europeos y la tasa total de
dependencia (que incluye a ninos entre 0 y 14 anos de edad) sigue para efectos practicos,
sin cambio entre el principio y el fin del periodo.

Este marco de simulacién de politica sugiere que el impacto del envejecimiento de la
poblacién tiene poca probabilidad de ser tan fuerte en México como en otros paises de
la OCDE. Los resultados clave son los siguientes (Cuadro 2.10).

¢ Debido a que la poblacién muestra una estructura de edad joven, el empleo crece con
mas rapidez que la poblacién hasta alrededor de 2040, bajo el supuesto de que los nue-
vos entrantes a la fuerza de trabajo encuentren empleos. Esto, combinado con la dife-
rencia relativamente reducida en el gasto en servicios de salud entre personas jovenes y
de edad avanzada (al compararla con los paises de la Unién Europea), sugiere que, con
todo lo demds constante, el gasto puiblico en servicios de salud sélo se elevara en 0.5 por
ciento del PIB en el plazo que termina a mediados del siglo, con casi todo este incremen-
to dandose en la segunda mitad del periodo (Cuadro 2.10, base). El aumento seria mas
marcado si la fertilidad se redujera mas, o la esperanza de vida aumentara mas, de lo
que suponen las proyecciones de poblacién de CONAPO. De aqui que, si es posible lograr
las condiciones de crecimiento acelerado y mayor empleo, el aumento en el envejeci-
miento de la poblacién no parece ser un problema importante para financiar los cos-
tos futuros de los servicios publicos de salud en México.

¢ Sin embargo, estos resultados optimistas podrian ser reflejo de los efectos de las esti-
maciones de los costos de los servicios de salud por grupo de edad en México. Como se
destacd, las diferencias entre personas jovenes y de edad avanzada son mucho mas
reducidas que las estimadas para paises de la Unién Europea (Grafica 2.13). A fin de
evaluar la importancia de la ampliacién en las diferencias entre edades, se recalcularon
las proyecciones imponiendo los costos relativos de los servicios de salud por grupo de
edad de la Unién Europea (Cuadro 2.10, simulacién 1).#” Pero el costo promedio per capi-
ta de los servicios de salud para el total de la poblacién se mantuvo constante. Esto llevo
a una estimacién del aumento en el gasto en servicios de salud de alrededor de entre
0.75 y 1 por ciento del PIB, lo que no resulta alejado de las proyecciones promedio para
Europa pero es menor que para algunos paises que estadn envejeciendo de manera ace-
lerada, como Alemania e Italia (Bains y Oxley, 2004). Asi, los modestos aumentos proyec-
tados en el gasto en servicios de salud parecerian ser reflejo de los supuestos relaciona-
dos con las diferencias relativas en los costos per capita de la atenciéon médica entre
grupos de edad.

Estas proyecciones relacionadas con la edad suponen que los patrones actuales de
demanda por servicios publicos de salud siguen sin cambio. La introduccién del SP aumen-
tard el gasto adicionalmente. La simulacién 2 muestra un estimado de este efecto el cual
supone que se logra la afiliacién total para 2010 y que los costos per cépita por afiliado son
iguales al promedio de las instituciones de seguridad social. Estos resultados sugieren que
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el aumento en los costos totales de los servicios publicos de salud para 2010 podria alcan-
zar 0.8 por ciento del PIB. Al tomar en cuenta los efectos adicionales del envejecimiento, el
aumento total en los costos de los servicios publicos de salud podria ser del orden de 1 a
1.25 por ciento a mediados del siglo. Aunque no se ha tomado en cuenta una serie de
factores importantes, su impacto neto en el resultado es dificil de juzgar.*®

La transicién epidemiolédgica actual, el aumento de los niveles educativos, una mayor
conciencia de las posibilidades de tratamiento, el cambio en las conductas y un uso mas
extenso de la tecnologia, podrian llevar a una configuracién muy diferente de la demanda
para mediados del siglo. La simulacién 3 muestra los niveles de gasto si México alcanzara,
hacia el final del periodo de proyeccién, los patrones y niveles de gasto per capita para
todos los grupos de edad que se observan en la Unién Europea. Esto difiere de la Simula-
cién 1, que so6lo toma en cuenta las diferencias relativas en el gasto per capita por grupo de
edad entre Europa y México. La Simulacién 3 supone, ademads, que los costos promedio
per cépita de la prestacién de servicios de salud para la poblacién (en relacién con el PIB per
capita) aumentan hasta los niveles europeos promedio a lo largo del periodo proyectado.
Debido a que los mayores niveles promedio de gasto publico per cépita también reflejan
una cobertura mas amplia de seguro médico publico en los paises europeos, este aumento
en el gasto per cépita en forma implicita supone una mayor tasa de cobertura del seguro
publico de lo que sucede en la actualidad en México. Como consecuencia, una mayor pro-
porcién del gasto total en servicios de salud seria publica. De acuerdo con estos supuestos,
el gasto publico total en servicios de salud bien podria aumentar mas, como 1.75 por ciento
del PIB (se incluyen los efectos del envejecimiento) para 2050.

En conclusién, aunque estas proyecciones estan sujetas a varias advertencias, indican
que el impacto del envejecimiento de la poblacién en los costos de los servicios de salud tiene
poca probabilidad de plantear problemas de politica hasta después de 2025. No obstante, exis-
ten variables importantes que afectan la demanda y la oferta de servicios de salud a largo plazo
que se han ignorado en estos calculos y que generan reservas adicionales relacionadas con
los niveles futuros de gasto. No se hicieron provisiones para incrementos en el costo de las
pensiones en el IMSS y el ISSSTE sobre los costos de los servicios de salud. Tampoco se
hicieron para los efectos del cambio tecnolégico. El avance en la tecnologia médica durante
las tltimas décadas ha incrementado el bienestar, pero a menudo ha aumentado los costos
al mismo tiempo. Los avances recientes en imagenologia, biotecnologia y farmacologia
sugieren que estos progresos tal vez continuardn presentdndose (Aaron, 2003) y se puede
esperar que los cambios en tecnologia sean un impulsor importante de la demanda futura
de servicios de salud. Estos efectos pueden reforzarse si los aumentos de costos se concen-
tran en grupos de edad méas avanzada, como ha sido el caso en las tGltimas décadas en
algunos paises (como en Estados Unidos y Francia) y podrian reforzar que se alcanzaran los
niveles de costos de otros paises de la OCDE como se describe en la simulacién 3. Sin
embargo, es importante notar que estas proyecciones no toman en cuenta el impacto sobre
los costos de los servicios de salud del aumento en la esperanza de vida (Recuadro 2.6).

2.5 El desarrollo de largo plazo del sistema y su rectoria

Ala luz de la segmentacién del aseguramiento y los prestadores de servicios (véase la
Grafica 1.9), el propésito de las autoridades desde la década de 1990 ha sido cambiar de
forma progresiva hacia un sistema organizado de modo horizontal sobre la base de las
funciones del sistema de salud (Frenk et al., 1998; OCDE, 1998). La primera funcién, repre-
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sentada por la capa superior de la Grafica 2.14, se relaciona con la rectoria del sistema. Bajo
esta funcién, que por lo normal seria llevada a cabo por la Secretaria de Salud, las autorida-
des reciben el papel de disenar un marco integral apropiado para garantizar y prestar los
servicios de salud, establecer politicas publicas de servicios de salud, y el marco regulatorio
apropiado, y supervisar el desempeno. La flecha muestra una expansién en su cobertura
para incluir a todo el sistema de salud.

El segundo nivel se relaciona con el aseguramiento de riesgos de salud, que podria
darse mediante la seguridad social, el seguro privado u otros modelos de aseguramiento
como los que se proponen en el marco del SPSS. En este sentido, se observaria un aumento
progresivo en el tamano de la poblacién cubierta ya sea por la seguridad social o el Seguro
Popular (SP), mientras que el sector privado seguiria presente pero, quiz4, sin tomar un
papel mas importante en el sistema.

En contraste con el enfoque de silos en vigor, no existiria la necesidad de establecer un
vinculo entre los aseguradores y los prestadores de servicios (representados en el tercer
nivel). En efecto, los aseguradores deberian adquirir servicios de salud de los prestadores
de éstos sobre la base de precio y calidad del servicio y no en funcién de la institucién a la
que pertenecen. Esta divisién entre comprador y prestador del servicio ha sido un cambio
de politica clave en muchos paises con sistemas integrados (Docteur y Oxley, 2004 y Recua-
dro 4.1), También tiene el potencial de permitir que el paciente opte entre prestadores de
servicios. El hecho de que los fondos “sigan” al paciente lleva a aumentar la “democratiza-
cién” del sistema de salud, meta que fundamenta buena parte de la formulacién reciente
de la politica en México.

Como se comentd en parrafos anteriores, el sistema existente se encuentra a una dis-
tancia considerable de su objetivo en cada uno de los tres niveles. En este contexto, la
estructura de gobierno corporativo actual podria no facilitar los cambios en la direccién
que busca la Secretaria de Salud. En primer lugar, no existe una institucién con capaci-
dad de establecer los parametros generales del sistema de salud. Aunque la Secretaria de Salud
“organiza, controla y supervisa” los servicios que presta la Secretaria misma y el sector
privado, su papel con respecto al componente de salud del sistema de seguridad social se
reduce a la “coordinacién, evaluacién y seguimiento”. Esto es en parte reflejo del “empa-
quetamiento” del seguro de salud con otros componentes de la cobertura de la seguridad
social, lo que ha llevado a que el sistema de seguridad social en conjunto se encuentre bajo
la rectoria de la Secretaria del Trabajo. No obstante, esto tiene el potencial de limitar la
capacidad de desarrollar politicas globales coherentes para todo el sector salud, aunque
se haya mejorado la coordinacién de los diferentes sistemas por medio del CSG, que retine a
los principales participantes del mismo.

Una segunda restriccién en el establecimiento de politicas generales se relaciona con
la descentralizacién hacia los estados de las responsabilidades por la prestacién de servi-
cios de salud. En principio, con esto se hace posible experimentar de manera util en el nivel
estatal, de modo que la oferta se adapte mejor a las necesidades de la poblacién en cada
entidad. Sin embargo, una libertad tal podria crear problemas de coordinacién del sistema
en el futuro si estos sistemas se mueven en direcciones distintas (véase el Capitulo 3). Por
ejemplo, los distintos enfoques para contratar y establecer el precio de los servicios en los
diferentes estados podrian restringir la posible libertad y portabilidad del nuevo esquema
de aseguramiento del SP. Aunque el CNS también tiene una funcién de coordinacién, se ha
debilitado la capacidad de la Secretaria de Salud para influir sobre la direccién del cambio.
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Grafica 2.14 Una vision de largo plazo del sistema de salud en México

gategt?lrla_s, Poblacion asegurada Poblacion no asegurada
€ poblacion
Funciones Aszgr;il\j;e;c;c;ras Seguro social Con acceso a sszrl\ﬁglos publicos de Sin acceso
Regulacion
(normalizacion, control de Secretaria de Salud (autoridad central)
calidad) y politicas
nacionales de salud < >
Seguros !
Financiamiento privados de Seguridad social consolidada ! Sistemas de salud de los estados’
salud '
(cobro de aportaciones, pago ! >
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federales y estatales) ¢ : Afiliacién voluntaria —
' al SPSS '
— :
L. - Prestadores de servicios publicos y privados en mercados competibles
Prestacion de servicios i yP P |

(hospitales y practicantes auténomos (publicos y privados))

Tamaio de la poblacion Estable ' En expansion ' En expansién + Decreciendo
—> — —>
Nota:
! Integrado con IMSS-Oportunidades.
Fuente:

OCDE calculos basados en CONAPO (2004) Proyecciones de la poblacién de México 2000-2050.

Ademas, también se observan inquietudes en lo relacionado con una serie de entidades
que atn no han logrado crear la capacidad administrativa para controlar el sistema y, en
algunos casos, con la necesidad de aumentar la transparencia. Los estados que se descen-
tralizaron durante la década de 1990 también enfrentan un problema adicional, que se
relaciona con los vinculos y el control sobre los prestadores de servicios del programa
IMSS-Oportunidades quienes estdn administrados por el IMSS.

Notas

1. Estudio realizado por el Centro Nacional de Excelencia Tecnoldgica en Salud (CENETEC) en prepa-
racién para el Plan Maestro de Infraestructura.

2. Apesar de la marcada urbanizacién de la poblacién durante las ultimas décadas, la proporcién de
la poblacién restante que aun vive en localidades pequeias y zonas urbanas continda alta.

3. Sin embargo, incluso en los estados mas ricos se detectan desigualdades considerables entre
ciudades, pueblos y municipios (véase Lozano et al., 2001).
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4.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

Las reformas de 1997, realizadas a la estructura de aportaciones del IMSS redujeron el costo de las
contribuciones de los trabajadores en niveles de ingreso mas altos. Aunque la cobertura
total parece haber aumentado en cerca de 3 por ciento entre 1996 y 2000, la proporcién de personas
cubiertas en los dos quintiles mas altos aumenté entre 3 y 4 por ciento, mientras que la propor-
cién de aquellos ubicados en los dos quintiles mas bajos se redujo entre 1y 2 por ciento.

El gasto de bolsillo tiende a ser més alto entre las familias mds pobres. De acuerdo con informa-
cién de la Encuesta Nacional de Ingreso y Gasto de los Hogares (ENIGH), las familias ubicadas en
el decil mas bajo de la distribucién del ingreso realizaron un gasto de bolsillo en servicios médi-
cos equivalente a 6.3 por ciento de su ingreso, en comparacién con 2.6 por ciento para el grupo de
ingresos més altos. En Torres y Knaul (2003) se informa que se encontrd que los factores clave
para explicar el nivel de gasto de bolsillo son: la cobertura de seguridad social; la existencia de
hijos; y, en especial, la presencia de personas mayores en la familia.

El bajo nivel de cobertura del aseguramiento publico formal de servicios de salud se hace evidente
en una clasificacién deficiente en términos del indice de justicia en la contribucién financiera de
la OMS (OMS, 2000). Con base en datos de 1995, México se situaba en el lugar 144 de 191 pai-
ses considerados, y detras de una serie de otros paises latinoamericanos como Argentina, Costa Rica,
Uruguay y Venezuela (aunque mejor que Brasil y Chile) (Secretaria de Salud, 2001b). Esta clasifica-
cién podria haber cambiado desde 1995, como resultado del deterioro del entorno econémico en
muchos paises en desarrollo, incluidos los de América Latina. Véase Wagstaff (2001) para una
discusién de la relevancia de estas medidas.

El gasto publico per cépita en salud también varia entre estados por un factor de seis entre las
entidades mas ricas y las mas pobres y se correlaciona de manera positiva con los niveles de
cobertura de aseguramiento y de forma negativa con el indice de marginacién (CMMS, 2004).

En la obra de Van Doorslaer et al. (2004) se estima el uso normalizado por necesidades, es decir, la
distribucién que se observa a partir de que la necesidad se ha “ecualizado” estadisticamente
entre grupos de ingreso. Esta desigualdad puede ser “en favor de los ricos” o “en favor de los
pobres”. Aunque los niveles de utilizacién (visitas médicas per cépita, admisiones en hospitales y
dias de estancia hospitalaria) en México son bajos desde una perspectiva internacional, esta uti-
lizacién estandarizada es mayor para los mexicanos ricos que para los pobres.

Definidas como muertes de nifios dentro del primer afio de vida y estimada como el nimero de
tales muertes por cada 1 000 nacidos vivos.

Las mejorias recientes en la precisién del registro de la informacién podrian hacerse evidentes en
las variaciones erraticas de los datos de mortalidad infantil para los Gltimos afios.

Sobre la base de un modelo que empled datos de 195 paises, en Gutiérrez y Bertozzi (2003) se
encuentra que el nivel de mortalidad infantil es mas alto de lo que podria esperarse en México
luego de ajustar por diferencias en el PIB per cépita y la educacién de las mujeres y la proporciéon
de gasto publico en salud en el PIB. Los autores sugieren que esto puede ser indicio de un desem-
peno deficiente del sistema de servicios de salud.

Cuatro de cada 10 nacimientos no ocurren en un centro de servicio publico del Sistema Nacional
de Salud (SNS). Muchos de éstos se llevan a cabo en hospitales privados pequeios (pero pueden
no ser atendidos por un médico calificado) y alrededor de una quinta parte tiene lugar en el hogar
de la mujer y no son atendidos por una persona médicamente calificada. En algunos municipios
indigenas de Chiapas y Guerrero, sélo una quinta parte de los nacimientos se realiza en unidades
del sector publico (Secretaria de Salud, 2001).

Los niveles de consumo pueden estar subestimados, debido a que los datos excluyen la produc-
cién doméstica de tabaco o bebidas alcohdlicas.

Una posible razdén para este resultado dificil de explicar podria ser el hecho de que muchos pa-
cientes podrian estar mostrando su gratitud por el servicio que reciben mdas que comportarse
como consumidores con capacidad de discernimiento. Sin embargo, los resultados que compa-
ran paises e instituciones son dificiles de interpretar, pues es probable que las poblaciones obje-
tivo difieran en cuanto a sus expectativas acerca de la calidad del servicio.

El desempeiio de las instituciones (los primeros dos renglones en minutos) es el siguiente:
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Indicador Secretaria de IMSS ISSSTE IMSS-Oportunidades Otros
Salud/SESA
Tiempo de espera en 28.4 15.6 40.5 241 375

atencion ambulatoria (min.)

Tiempo de espera en 18.8 14.7 21.5 14.9
urgencias (min.)

Porcentaje de usuarios 91.4 86.3 84.7 95.6 85.9
satisfechos con los tiempos
de espera en atencion
ambulatoria (%)

Porcentaje de usuarios 67.5 85.2 84.6 94.4
satisfechos con los tiempos
de espera en urgencias (%)

Fuente: Secretaria de Salud (2004b).

16. Como la mayor parte de los indicadores para México, los tiempos de espera muestran grandes
variaciones entre estados: para las consultas externas en los SESA, los tiempos de espera fluctua-
ron entre menos de 13.5 minutos en Quintana Roo a més de 66 minutos en Baja California. La
informacién limitada disponible de manera directa del IMSS sobre los tiempos de espera indica
que el lapso promedio de espera para la atencién en un entorno de atencién primaria es de
alrededor de una hora (IMSS, 2003b).

17. Resultados de la ENSA 2000 indican que poco menos de la mitad de la poblacién asegurada elige
servicios fuera del IMSS o el ISSSTE. Esta proporcién aumenta con el ingreso.

18. En efecto, el IMSS comenz a evaluar el desempefio de su sistema médico en 1956, y ha puesto en
marcha lineamientos de ejercicio de la profesién médica para reducir la variacién en los patrones
de practica médica.

19. En el Distrito Federal, donde se concentra una gran proporcién de las instalaciones médicas, la
proporcién de nacimientos por cesédrea es de 45 por ciento y, en Nuevo Leén es de casi 50 por
ciento. Los nacimientos por cesarea también son muy altos en el sector privado, donde son ape-
nas inferiores a 60 por ciento y entre los asegurados, en especial los cubiertos por el ISSSTE
(Secretaria de Salud, 2004b).

20. Para el segmento de pacientes internos, en el marco del CSG se establecié un Programa Nacional
de Certificacién para Establecimientos de Atencién Médica entre 1999 y 2001. Con base en este
régimen, se evalud a 519 hospitales y se certificé a 425.

21. La metodologia de certificacién comprende dos etapas, una de autoevaluacién de la estructura
del servicio, seguida de una valoracién del proceso enfocada en la calidad, la satisfaccién de los
usuarios, el cumplimiento con la regulacién vigente, medidas de desempefio y acciones realiza-
das para fomentar la mejora continua, sobre la base de los principios fundamentales del manejo
de la calidad que se definen en la norma ISO-9000.

22. La lista positiva de medicamentos del IMSS y la Secretaria de Salud se adquiere mediante un
proceso de licitacién publica que lleva a precios mas bajos. Un indicador de las diferencias en
precios se presenta en el hecho de que el sector publico representa la mitad del volumen de
compra de medicamentos, pero esto s6lo implica entre 18 y 20 por ciento del valor total (Gonzalez
Pier y Gonzalez Hernandez, 2004). La canasta de farmacos no es la misma, y es posible que el
sector publico no compre los medicamentos més eficaces disponibles en el mercado.

23. También es posible que refleje la percepcién de calidad por parte del usuario, en especial en casos
en los que se aplica el copago.

24. La informacién de esta seccién fue tomada de OECD Health Data y los resultados podrian no ser
del todo comparables entre paises. Ademas, la mayor parte de la informacién se refiere al total del
sector mas que al sector publico.

25. Datos seleccionados para 2003 sobre la intensidad de uso por institucién muestran lo siguiente
(Secretaria de Salud, 2004c):
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26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

Institucion SESA IMSS-Oportunidades IMSS ISSSTE PEMEX
Consultas por 17.2 17.3 42.9 25.2 12.5
consultorio

Operaciones por 2.4 3.8 4.7 2.4 1.87
quiréfano

La edad promedio de la poblacién cubierta por la seguridad social es més alta y la proporcién de
las personas de edad avanzada en la poblacién es casi el doble que la de la poblacién no asegura-
da. Por ejemplo, la proporcién de la poblacién mayor de 65 afios es alrededor de 5 por ciento para
la poblacién no asegurada y de 10 por ciento para IMSS e ISSSTE.

Por ejemplo, en Gémez de Ledn y et al. (1995), se encontrd que la probabilidad de que una persona
con un problema de salud busque atencién médica se reduce mas que proporcionalmente con-
forme aumente la distancia que debe recorrer para visitar al prestador del servicio.

Como se muestra en Hernandez-Avila et al. (2002), la utilizacién de la capacidad de los hospitales
es menor en unidades con menos camas, en donde existe un menor numero de médicos por
cama y en donde los hospitales de la seguridad social estan cerca.

Es posible que las autoridades mexicanas no se sujeten a las mismas definiciones de costos
administrativos que en otros paises. Los costos administrativos para el IMSS y otras instituciones
de seguridad social (que se incluyen aqui) podrian estar algo sobreestimados debido a que los
costos administrativos de su sistema de salud no estan separados de los elementos de la seguri-
dad social no relacionados con salud que cubre esta institucién. Estimaciones muy aproximadas
sugieren que se podria reducir la participacién de los costos administrativos en el gasto total en
salud tan s6lo del IMSS en 0.5 por ciento del gasto total en salud.

La carga que representa este costo es 2.6 puntos porcentuales superior a la de Estados Unidos que
es conocido por tener costos administrativos altos debido a los costos de operacién de los seguros
privados. Asimismo, es 7 puntos porcentuales mayor que en Canadéa, donde la prestacion de
servicios es responsabilidad de las provincias.

También puede ser reflejo de efectos “de escala”. La rectoria efectiva del sistema de servicios de
salud puede requerir una estructura administrativa minima en términos de costos. Estos costos
pueden aumentar menos que proporcionalmente conforme el gasto total en salud aumente.

Nétese que estimaciones recientes de la Secretaria de Salud enfocadas de manera exclusiva en
los costos administrativos sefialan que para la poblacién no asegurada estos costos representa-
ron en 2001, 13.8 por ciento del gasto total para dicha poblacién. Para la poblacién asegurada esta
proporcién fue de 15.6 por ciento para el IMSS, 13.4 por ciento para el ISSSTE y 8.3 por ciento para
PEMEX. El IMSS sugiere que este nivel alto puede reflejar también lo relativamente generoso de
los salarios que se pagan al personal administrativo cuando se compara con el personal médico.

Esto también podria impedir la posibilidad de observar mejorias en la calidad por medio de una
mayor especializacién de los hospitales en areas clinicas especificas.

Estos resultados parecen haber dependido en cierta medida de la capacidad administrativa de los
sistemas estatales en el nuevo entorno de politica. Estudios para estados especificos mostraron
capacidades muy diferentes para desarrollar politicas y ponerlas en marcha, aunque esto no
siempre se asocia con el nivel de desarrollo econémico o si en el estado se habia dado o no la
descentralizacién (Nigenda et al., 2002; Birn, 1999).

El ultimo esfuerzo concertado por mejorar la gestién en los hospitales de la Secretaria de Salud
data de més de dos décadas. En 2003 comenzd un nuevo programa administrativo para funciona-
rios estatales de nivel alto y se espera que tenga un efecto en cascada en el nivel de hospitales.

El ISSSTE y PEMEX han mantenido un esquema centralizado (Organizacién Panamericana de la
Salud, 2002).

Sin embargo, debe destacarse que se ha llevado a cabo una serie de cambios significativos luego
de las discusiones con los sindicatos, como por ejemplo, la recién elaborada politica de servi-
cios de salud familiar.

E1 IMSS utiliza un mecanismo basado en GRD para proporcionar una pequena parte del financia-
miento en hospitales. Sin embargo, hoy dia se limita a parte del gasto en insumos materiales.
Estos pagos representan en la actualidad cerca de 2 por ciento del gasto total en hospitales, y
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aumentan al final a cerca de 8 por ciento. Los GRD se basan en los aplicados en Estados Unidos
y no son especificos a la estructura de costos o las guias clinicas o protocolos de tratamiento
empleados en México.

38. Se han observado esfuerzos recientes para establecer esquemas contractuales mas flexibles: las
instituciones de seguridad social, como el IMSS, han realizado contrataciones externas para am-
pliar el acceso a ciertos servicios de salud en las zonas donde se carece de establecimientos.
Asimismo, se han utilizado contratos por tiempo limitado o para la prestacién de servicios de
salud especificos entre diferentes SESA. Los contratos de este tipo se establecieron sobre todo con
las siguientes entidades: i) organizaciones corporativas de médicos, paramédicos o personal de
enfermeria para la prestacién de servicios, y ii) instituciones privadas sin fines de lucro (IAP), que
proporcionan infraestructura. Se estan realizando esfuerzos para desarrollar el marco legal a fin
de fortalecer la flexibilidad de la contratacién en el nivel estatal.

40. El gasto publico por persona asegurada es casi 87 por ciento mayor que aquél para la poblacién no
asegurada (Véase Cuadro 1.5).

41. No obstante, se estd experimentando con algunos convenios innovadores. Por ejemplo, los SESA
de Chihuahua han comenzando a contratar algunos servicios con asociaciones sin fines de lucro
y ONG. En el nivel nacional, se estan explorando las asociaciones entre el sector publico y el
privado (sobre las lineas de los que se utilizan en el Reino Unido).

42. La Secretaria de Salud informa que se registran ciertos progresos en este sentido con aumentos
importantes. Se afirma que la medida “proporcién de recetas surtidas al 100 por ciento en la
unidad de atencién” ha mostrado un incremento significativo.

43. Por ejemplo, en Gémez Dantés et al. (2001), se informa que en una muestra aleatoria de 18 distri-
tos de salud, en promedio no se encontraba disponible cerca de la mitad de un paquete de 36
medicamentos basicos y la oferta resultaba en especial deficiente para los farmacos, como los
antibidticos, dirigidos a tratar enfermedades contagiosas como la tuberculosis y la malaria.

44. Discusiones con la SHCP.

45. Estos factores incluyen costos laborales no salariales altos debido al seguro social y el INFONAVIT
(esquema de financiamiento de vivienda) y otros programas financiados a partir de contribucio-
nes, en especial para trabajadores de bajos salarios; la percepcién de los empleados en el sector
informal de que los beneficios del seguro social no ameritan los costos asociados; una reglamen-
tacién restrictiva del mercado de trabajo, pagos de liquidaciones altos y restricciones para reali-
zar contratos de corto plazo y a tiempo parcial.

46. La comparacién de los déficits entre el ISSSTE y el IMSS también deberia tomar en cuenta la
aportacién federal (equivalente a la Cuota Social [CS] del SP) por persona asegurada en el IMSS.
Esta cuota no se extiende al ISSSTE.

47. Eluso de una distribucién més amplia de los costos por persona entre grupo de edad se apoya con
datos recientes del IMSS que muestran aumentos del costo de la atencién de las personas de edad
avanzada de casi 15 veces para la consulta externa y de poco mas de tres veces en el periodo
comprendido entre 1986 y nuestros dias (véanse graficas 1.33 y 1.44 en IMSS, 2004).

48. El incremento total dependerd de los supuestos relacionados con la proporcién de la poblacién
cubierta por la seguridad social. Si sélo se asume un 45 por ciento de cobertura (véase Recuadro
1.2) el aumento durante el periodo podria ser mayor que lo estimado en 0.1 puntos porcentuales
del PIB. Esto tampoco considera el hecho de que parte de la poblacién no asegurada puede optar
por no afiliarse al programa (el cual es voluntario) o que los individuos pueden decidir pasar del
IMSS al SP. El incremento subyacente en el gasto en servicios de salud que resulta del SP también
supone que no hay un ajuste a la alza en los costos del SP para compensar por los incrementos
salariales en el sector salud. El impacto del incremento en el nivel de gasto del SP sobre la parti-
cipacién del gasto en el PIB durante el periodo a 2010 se compensa de manera parcial por un
acelerado incremento en el empleo y en el PIB en el periodo. Como se desprende del escenario
base, los costos de los servicios de salud (sin tomar en cuenta la introduccién del SP) caerian
ligeramente como proporcién del PIB por esta razén.
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Capitulo 3

Reformas recientes:
impacto y perspectivas

Capitulo 3. En este capitulo se analiza la principal reforma de la década en curso. Al
inicio, se describe el Sistema de Proteccién Social en Salud (SPSS), se analizan algu-
nas de las razones para realizar la reforma y los problemas que pretende afrontar.
Mas adelante, se estudian los mecanismos de financiamiento de la reforma y la ma-
nera en que los recursos serdn canalizados hacia diferentes metas del sistema de
salud. Después, se examina el impacto potencial de la reforma en los objetivos del
sistema que se destacaron en la introduccién de este informe y se discuten algunos de
los problemas clave de la transiciéon que es posible que enfrente esta reforma. Por
tiltimo, se presentan consideraciones sobre las implicaciones de las reformas para la
rectoria del sistema y la medida en la que fomentardn una mayor coherencia en
el mismo.
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En este capitulo el andlisis se enfoca en la reforma de fondo mas reciente al sistema
de salud, el Sistema de Proteccién Social en Salud (SPSS) que entrd en vigor a principios de
2004. En la primera parte, se analiza el paquete clave de reformas recientes. A continua-
cién, se examina su posible impacto sobre los objetivos del sistema de salud que se comen-
taron en el Capitulo 2.

3.1 El Sistema de Proteccion Social en Salud (SPSS)

Las autoridades mexicanas consideran el SPSS como parte de los esfuerzos continuos
por alejarse de un sistema de instituciones aseguradoras y, a la vez, prestadoras de servi-
cios integradas de manera vertical, hacia un sistema mas universal con cobertura de ser-
vicios de salud para toda la poblacién y en donde exista una integracién horizontal de
funciones que distinga entre la rectoria, el financiamiento y la prestacién de los servicios.
Esta visién mas amplia se describe en la seccién 2.5.

3.1.1 Los objetivos y principal impulso de la reforma

El SPSS tiene como meta lograr varios objetivos de importancia, que contribuirian a
una mejor alineacién del sistema de servicios de salud con las metas de largo plazo de las
autoridades:

e En primer término, la reforma tiene como objetivo el fortalecimiento del papel rector de
la Secretaria de Salud.

e En segundo lugar, crea un seguro familiar basado en las pruebas piloto del Seguro Popu-
lar de Salud (SP) para garantizar que toda la poblacién tenga acceso a servicios de salud
a un costo viable, en especial la poblacién mas pobre. El SP estd al alcance de todas las
personas que carecen de seguro de salud, tiene portabilidad y contiene una cobertura
estandarizada que incluye un paquete explicito de intervenciones de salud costo-efecti-
vas, incluidos los medicamentos. Las aportaciones de las familias para obtener el seguro
seran progresivas, de modo que se mejore la equidad financiera.

e Tercero, tiene la intencién de inyectar recursos frescos al sistema de servicios de salud
del gobierno, que en la actualidad carece de fondos suficientes y utilizarlos para corregir
las desigualdades entre los estados que se formaron como parte del sistema previo a la
reforma, a partir de transferencias etiquetadas del gobierno federal hacia los estados.
Estos recursos provendran, sobre todo, del presupuesto federal, pero tanto las entidades
federativas como las familias deberan realizar aportaciones al nuevo sistema. También
se pretende lograr que el programa sea sustentable al introducir de manera gradual el
nuevo esquema de seguro a lo largo de un periodo de siete anos (entre 2004 y 2010). La
redistribucién de recursos se basard en el numero de hogares inscritos en el nuevo Se-
guro Popular de Salud (SP).
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e En cuarto lugar, se tiene la intencién de establecer un mecanismo que agregue en el
nivel nacional los riesgos de aseguramiento que no son diversificables para las pobla-
ciones en el &mbito estatal por medio del Fondo de Proteccién contra Gastos Catastrofi-
cos (FPGC).!

e En quinto lugar, intenta proteger el gasto en salud publica por medio de la separacién
contable entre: i) servicios comunitarios de salud de tipo “bien publico” (como los esque-
mas de vacunacioén), y ii) los servicios personales que benefician principalmente en el
plano individual y tienen efectos de derrama o externalidad minimos en el bienestar
social general.

e Por Ultimo, al hacer voluntario el nuevo sistema de seguro y vincular el financiamiento
adicional con el nimero de familias afiliadas al SP, crea incentivos para que los estados
mejoren sus servicios a fin de atraer nuevos miembros y retener a los actuales, de modo
que el sistema sea mas centrado en el consumidor.

3.1.2 Nuevos recursos para corregir desigualdades en el financiamiento

Un objetivo clave del SPSS se relaciona con el restablecimiento de la equidad financie-
ra en el marco del Sistema Nacional de Salud (SNS). Las desigualdades financieras que se
observan pueden clasificarse en tres categorias (Frenk et al., 2004):

e Entre los asegurados y los no asegurados. El gasto publico promedio per cépita de quienes
estan cubiertos por la seguridad social es 85 por ciento mayor que aquél de quienes no
cuentan con esta prestacién (Cuadro 1.5). E1 IMSS recibe un subsidio directo por afiliado
—en forma de una cuota federal similar a la Cuota Social (CS) del SPSS—, lo que no
sucede en el caso de los no asegurados y de las demas instituciones de seguridad social.
La proporcién de la poblacién cubierta por la seguridad social es mucho maés alta en los
estados mas ricos que en los més pobres, lo que acentia la desigualdad en el nivel del
gasto total en salud para la seguridad social. Esto también se refleja en la regresividad de
la cobertura (Recuadro 2.1).

* Entre los estados, para el financiamiento de los Servicios Estatales de Salud (SESA). Las entida-
des mas ricas tienden a contar con mejores prestadores de servicios estatales de salud
(SESA) (Cuadro 2.1). La fuente principal de ingreso para los SESA se compone de transfe-
rencias del gobierno federal con destino especifico que se establecieron en 1998 como
parte del proceso de descentralizacién. Estas transferencias eran reflejo de las dotacio-
nes iniciales de recursos que dejaron diferencias de 5 a 1 entre los estados en el monto
de las transferencias federales por familia no asegurada.?

¢ Entre el financiamiento de los servicios de salud mediante los recursos presupuestarios propios de
los estados. El financiamiento adicional de los estados del gasto per cépita en salud varia
entre entidades en una proporciéon de més de 100 a 1 (comunicacién de la Secretaria de
Salud).® En general, los estados més pobres gastan montos menores, pues cuentan con
menos recursos fiscales disponibles.

De acuerdo con simulaciones de la Secretaria de Salud, estas diferencias se reduciran
de manera progresiva conforme una proporcién creciente de la poblacién no asegurada
forme parte del esquema del SP. La contribucién de nuevos recursos se realizard de manera
tripartita. El gobierno federal hara una aportacién per-capita —la Cuota Social— a los esta-
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dos por cada familia inscrita. Esta contribucién corresponde a la cuota federal que ya se
paga al IMSS por cada trabajador asegurado, de modo que todas las familias inscritas en el
SP recibirdn la misma subvencién. Los gobiernos federal y estatales también realizaran
una “aportacién solidaria” por cada familia que forme parte del esquema. Estos tres com-
ponentes —la Cuota Social (CS), la Aportacion Solidaria Federal (ASF) y la Aportacién Soli-
daria Estatal (ASE) —, tienen el propésito de igualar a todas las entidades hasta un mismo
monto minimo de poco més de 7 000 pesos por ano por cada familia recién asegurada (625
doélares de Estados Unidos). Ademads, la suma de la CS y la ASF se sumard a los recursos
existentes del FASSA y los excedera en 180 por ciento cuando el sistema esté en pleno
funcionamiento.* Por Ultimo, las personas aseguradas pagan una prima reducida y relacio-
nada con su ingreso (véase el Recuadro 3.1 para més detalles).

En principio, al final del periodo de transicién —que estd programado para culminar en
2010— se observara en general mas igualdad entre los estados en las asignaciones federa-
les y estatales para salud por familia. Con la nueva reforma, se reequilibrard la transferen-
cia de fondos de las autoridades federales hacia los estados de manera que lleve a un
mismo nivel los recursos financieros por familia. Para este fin, la Aportacién Solidaria Fe-
deral (ASF) se asignard sobre la base de una férmula compleja que toma en cuenta lo si-
guiente: el nimero de familias suscritas al SP, las necesidades de servicios de salud o los
rezagos en cada estado y, tal vez en una etapa posterior, la importancia de los esfuerzos
estatales en el &mbito de los servicios de salud y el desempenio de sus sistemas.®> El monto
total de recursos que reciba cada entidad por concepto de ASF tomara en cuenta la canti-
dad que ya obtienen por medio de las transferencias etiquetadas registradas en el FASSA:
los estados que en la actualidad reciben sélo una pequena transferencia del presupuesto
federal recibirdn mas (y viceversa). La simulacién de este impacto realizada por la Secre-
taria de Salud (Grafica 3.1) indica que, en este programa, ningun estado pierde recursos.
Las entidades con problemas continuos de salud publica (que a menudo son las mas
pobres) también podrian recibir una proporcién mayor de financiamiento por medio del
fondo de servicios de salud a la comunidad, lo que reequilibraria aiin mas el nivel general
de recursos.

El monto de contribuciones estatales adicionales mediante la Aportacién Solidaria Es-
tatal (ASE) dependera de los recursos existentes asignados a los servicios de salud antes de
que la reforma entrara en vigor. Contribuirdn con fondos adicionales sélo si el total de la

Recuadro 3.1 Fuentes de financiamiento del SPSS

El nuevo SPSS contara con financiamiento a partir de una combinacién de recur-
sos existentes y nuevos.

El financiamiento existente incluye las transferencias etiquetadas del gobierno
federal por medio del Ramo 33 en el renglén del FASSA, mas una porcién de recursos
del presupuesto de la Secretaria de Salud (Ramo 12) que se canaliza a los estados
mediante programas especificos.

Los fondos adicionales fluiran al sistema para financiar la Cuota Social (CS). En el
caso de las Aportaciones Solidarias Federal y Estatal, s6lo se contara con fondos adi-
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Recuadro 3.1 Fuentes de financiamiento del SPSS (cont.)

cionales para los estados cuando el valor de la Aportacién Solidaria Federal (ASF) y la
Estatal (ASE) definidas conforme la Ley exceda los recursos existentes provenientes
tanto del gobierno federal como de los gobiernos estatales.

Asi, las nuevas fuentes de financiamiento incluyen las siguientes:

— La Cuota Social (CS) que es equivalente a 15 por ciento del salario minimo (del
Distrito Federal) al 1 de enero de 2004, cuando entr6 en vigor la reforma a la Ley
General de Salud (LGS). En la actualidad, esta cifra representa un monto anual de
$2 477 pesos por cada familia que se integra al seguro. Esta cifra se actualizara cada
trimestre con la inflacién. La Cuota Social estard financiada en su totalidad con
recursos nuevos.

— La Aportacién Solidaria Federal (ASF) es igual, en promedio, a 1.5 veces la Cuota
Social anual, o $3 715 pesos por familia asegurada al 1 de enero de 2004. Este mon-
to se redistribuye a los estados dependiendo de una férmula que toma en cuenta
cuatro componentes: i) el componente por familia; ii) una asignacién por familia
ajustada en funcién de las necesidades de salud; iii) un componente de “esfuerzo”
estatal que asigna recursos sobre la base de las aportaciones adicionales que
realicen los estados a partir de sus presupuestos; y, iv) un componente de desempeno.
Sélo los primeros dos componentes seran mayormente utilizados en las etapas
iniciales. En 2004, la férmula daba una ponderaciéon de 80 por ciento al primer
componente y 20 por ciento al segundo. Las Aportaciones Solidarias Federales fluc-
tuaron aproximadamente entre 1.4y 1.6 veces la CS. El monto fijado por Ley para el
nuevo sistema se compara con los fondos que cada estado recibe mediante el fon-
do FASSA (Ramo 33) para financiar los servicios personales de salud (FASSA-P). Los
recursos adicionales se transferiran a los estados s6lo cuando los fondos existen-
tes sean menores que los recursos que fija el nuevo sistema, es decir, cuando los
estados tengan recursos en exceso del monto determinado por la férmula, no se
suministraran recursos adicionales.!

— La Aportacién Solidaria Estatal (ASE) que es igual, en todos los casos, a 0.5 veces la
Cuota Social anual para cada familia afiliada, o $1 238 pesos al 1 de enero de 2004.
Aligual que en el caso de las transferencias federales, el tamaiio de la contribucién
adicional para cada estado dependera de cuanto contribuyen ya de sus propios
recursos a los servicios de salud. Asi, donde el gasto estatal exceda el monto fijado,
la entidad no necesitara asignar mas recursos a los servicios de salud, aunque son
libres de hacerlo a fin de proporcionar recursos adicionales para financiar inter-
venciones complementarias.

— Por ultimo, la Cuota Familiar (CF) se basa en una escala mévil que depende del
nivel de ingreso de la familia. En 2004, esta cuota variard entre cero, en los dos
deciles més bajos de la distribucién del ingreso, y $12 620 pesos para los hogares
del decil mas alto (el nimero X).2 Los deciles I y II estan sujetos a un régimen
no contributivo y se espera que un gran numero de miembros futuros del SP surja
de estos grupos. Por ello, no se espera que la Cuota Familiar (CF) sea una fuente
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Recuadro 3.1 Fuentes de financiamiento del SPSS (cont.)

significativa de financiamiento y ésta se asignara a un fondo en cada entidad para
la adquisicién de medicamentos y otros insumos materiales. Aunque los dos gru-
pos de ingreso mds bajo obtienen cobertura gratuita, tendrdn sin embargo que
sujetarse a las reglas de participacién asociadas con las practicas de salud adecua-
das (como la educacién para la salud y las visitas periédicas de revisién médica).?

Notas:

1 Cabe notar que el SPSS contempla financiamiento durante el periodo de transicién para garantizar la sufi-
ciencia de recursos para atender a los hogares que queden aun sin asegurar.

2 Las cuotas se redujeron casi a la mitad (excepto para el decil mas alto) con respecto a las aplicadas en el
programa piloto del Seguro Popular de Salud (SP), pues los resultados de las encuestas indicaron que mu-
chas familias no estaban dispuestas a pagar tal monto. La aportacién promedio es de $3 561 pesos para
todos los deciles (el promedio excluye a los deciles I y II). Sin considerar las aportaciones de los deciles IX y
X, la contribucién promedio asciende a $1 810 pesos entre los deciles que en efecto estarian pagando.

3 En el caso de los deciles I y 1I, el gobierno subsidia la aportacién familiar. Por ejemplo, se espera que los
beneficiarios de Oportunidades (el programa mas importante de alivio de la pobreza que otorga a las fami-
lias recursos en efectivo a cambio de acudir a clinicas de salud y que sus hijos asistan a la escuela y se
orienta hacia las familias mas pobres) formen parte de los beneficiarios del SP, sujetos al régimen no contri-
butivo. Estas familias reciben un pago mensual, dentro del cual, uno de los componentes listados podria
incluir el valor de su aportacién familiar, aunque de hecho no se realice tal contribucién.

contribucién definida por Ley —es decir, el nimero de familias inscritas en el SP multi-
plicado por el valor de la Aportacién Solidaria Estatal (ASE)— excede el monto de los recur-
sos propios que ya estan dedicados a los servicios de salud. El impacto simulado de las
reglas de aplicacién (Grafica 3.2) sugiere que muchos de los estados mas pobres necesi-
tarian allegarse recursos adicionales para servicios de salud o canalizar recursos
de otros fines.

En lo relacionado con el acceso geogréfico, las autoridades también tienen la intencién
de reducir los desequilibrios en el acceso a los hospitales de segundo y tercer nivel. En este
sentido, se ha puesto en practica un plan maestro indicativo para la oferta de servicios, en
el cual se han identificado las zonas donde la disponibilidad de éstos es deficiente.® El plan
maestro también ha identificado 10 zonas de captacién para servicios y hospitales de se-
gundo y tercer nivel, sobre la base de las necesidades de servicios de salud y caracteristicas
socioecondémicas, demograficas y epidemioldgicas. Sélo las instituciones registradas en
el plan maestro tendran la posibilidad de prestar servicios a los asegurados en el SP. Los
nuevos prestadores de servicios y la inversién en tecnologia nueva de costo alto ten-
dran que contar con un certificado de necesidad por parte de las autoridades federales,
y se dard prioridad a las zonas del pais donde los servicios de salud actuales sean mas
deficientes.

3.1.3 La nueva estructura de financiamiento de los servicios y el paquete de aseguramiento
El marco para estructurar las finanzas de los servicios de salud

Un elemento clave del nuevo sistema es la creacion de fondos separados para asignar
los recursos frescos a necesidades especificas de salud dentro del &mbito de la Secretaria
de Salud y los SESA (Recuadro 3.2):
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Recuadro 3.2 Asignacion de fondos a los diversos requerimientos
de servicios de salud en el SPSS

Los recursos para el SP, més los fondos de los servicios comunitarios de salud, se
asignan en fondos separados, como se ilustra en la Grafica 3.3 mas adelante. Un obje-
tivo subyacente de estos distintos fondos reside en garantizar que el gasto publico en
salud, que tiene naturaleza de bien publico, sea identificado y se le asigne un compo-
nente especifico del presupuesto para garantizar que ciertas actividades —por ejem-
plo, en el area de la medicina preventiva— estén protegidas contra dificultades pre-
supuestarias en el futuro. Esto podria evitar experiencias negativas observadas en
muchos paises donde los recortes presupuestarios a menudo afectan estos progra-
mas. Los fondos son los siguientes:

— Fondo de Aportaciones para los Servicios de Salud a la Comunidad (FASC). Este
fondo tiene el propoésito de financiar la prestacion de servicios de salud publica y
servicios comunitarios de salud, es decir, servicios que tienen la naturaleza de
bien publico. Este fondo estard compuesto de la porcién del FASSA (Ramo 33) em-
pleada para financiar servicios de salud publica y servicios comunitarios en los
estados (el llamado FASSA-C), y es posible que se complemente con el presupuesto
de la Secretaria de Salud (Ramo 12) en los casos en los cuales los servicios tengan
calidad de “bien puiblico” en el nivel nacional o regional. Los recursos del FASC se
asignaran a los estados sobre la base de una férmula que contempla las siguientes
variables: poblacién, requerimientos de salud publica y riesgos sanitarios y la
eficiencia de los programas de salud publica de los estados.* Debido a que los reza-
gos en las condiciones de salud son mayores en los estados més pobres, se es-
peraria que la mayor parte de este fondo fuera canalizada hacia los estados de
menores ingresos, con lo que el sistema de financiamiento expuesto en la Grafica
3.3 seria atin mas progresivo. Aun estd pendiente el establecimiento del método
para dar seguimiento al uso de estos fondos en el nivel estatal.

— Fondo de Aportaciones para los Servicios de Salud a la Persona (FASP). El compo-
nente de aseguramiento para los servicios de “tipo privado” cubierto por el Se-
guro Popular (SP) sera financiado con fondos publicos por el total de la suma de la
Cuota Social (CS), la Aportacién Solidaria Federal (ASF) y la Aportacién Solidaria
Estatal (ASE). El monto total de recursos esta dividido en tres componentes:

i) Un primer componente (89 por ciento del total del fondo de aseguramiento de
servicios personales de salud) fungird como fondo mancomunado —descen-
tralizado en el nivel estatal— para gastos en servicios de salud de bajo riesgo y
probabilidad de ocurrencia alta. Como se destacé en parrafos precedentes, este
componente proporciona un paquete esencial, que se considera costo-efecti-
vo,? para la atencién primaria y secundaria en entornos ambulatorios y en hos-
pitales generales. La atencién que se presta de conformidad con este paquete
es gratuita en el punto de prestacién del servicio.

ii) El Fondo de Proteccién contra Gastos Catastréficos (FPGC). Este fondo, que
asciende a 8 por ciento del total del fondo de aseguramiento médico o de servi-
cios personales de salud, retne los riesgos en el nivel nacional de los procedi-
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Recuadro 3.2 Asignacion de fondos a los diversos requerimientos
de servicios de salud en el SPSS (cont.)

Grafica 3.3 Fuentes y usos del financiamiento en el SPSS
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mientos de probabilidad baja y costo alto que, en general, requieren ser trata-
dos en hospitales de tercer nivel.> Los riesgos que cubre este fondo, —que con-
cierne a nueve grupos de padecimientos— en principio, se decidiran sobre la
base de su costo-efectividad, aceptacién social, tecnologia y disponibilidad de
oferta y de recursos financieros.* En la actualidad, se incluyen tratamientos
para seis padecimientos de costo alto y la cobertura se ampliard de manera
progresiva dependiendo de los recursos disponibles. La ampliacién de la co-
bertura de enfermedades serd un proceso lento.

iii) ElFondo de Previsién Presupuestal (FPP). Fondo que representa 3 por ciento del to-
tal del fondo de servicios personales, tiene como objeto facilitar la operacion del
sistema y las relaciones entre estados. Proporciona un “amortiguador” financiero
en caso de excesos de demanda por servicios, garantiza el pago entre estados
por atencién a personas de otras entidades y contribuira a financiar infraestruc-
tura en zonas donde los servicios basicos de salud tienen una oferta restringida.®

Notas:
1. Esté férmula atin no se ha definido.

2. Incluye la atencién primaria en el nivel ambulatorio y la consulta externa y tratamiento hospitalario en
cinco especialidades basicas: medicina interna, cirugia general, ginecologia y obstetricia, pediatria, trauma-
tologia y ortopedia y rehabilitacién. A la fecha, se incluyen 165 medicamentos y 91 intervenciones médicas
en el Catalogo de Servicios Esenciales de Salud (CASES). El paquete de servicios “esenciales” es definido por
la Comisién Nacional de Proteccién Social en Salud (CNPSS). Este paquete serd complementado con 35
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Recuadro 3.2 Asignacion de fondos a los diversos requerimientos
de servicios de salud en el SPSS (cont.)

medidas preventivas financiadas mediante recursos etiquetados por el gobierno federal a partir de un fon-
do aparte destinado a servicios comunitarios (véase FASC en la Grafica 3.3).

3. Laldgica detras de la separacién entre los servicios esenciales y el fondo de gastos catastréficos se centra
en que, debido a que los eventos son mucho menos frecuentes, de costos altos y distribuidos de ma-
nera aleatoria entre estados, su agrupamiento podria resultar mas eficiente en funcién de la poblacién en
general.

4. Estasnueve categorias son: cancer (20 tipos), enfermedades cerebro-vasculares (3 tipos), problemas cardio-
vasculares (2 tipos), accidentes serios (5 tipos), rehabilitacién de largo plazo (6 tipos), VIH-SIDA (prevencién,
antirretrovirales y tratamiento en hospitales para infecciones oportunistas), cuidados intensivos neonata-
les (14 tipos), transplantes de 6rganos (6 tipos) y didlisis (2 tipos). La seleccion de enfermedades con posibi-
lidades de ser cubiertas en el fondo catastréfico sera definida por una comisién médica especifica bajo la
direccién del CSG, aunque la voz definitiva sobre los padecimientos factibles de ser cubiertos por el FPGC
sigue en manos de la CNPSS. Los criterios de seleccién se basaran en consideraciones de costo-efictividad
de la atencién en cuestién; la carga de la enfermedad; la seguridad y la eficiencia; la aceptacién social; las
normas éticas y el avance del padecimiento. La cobertura actual se ha basado en gran medida en condicio-
nes de eficiencia en funcién de costos —aunque también de aceptacién politica y por parte de la poblacién.
Por ejemplo, la inclusién de tratamientos para bebés prematuros se vincula con otro programa prioritario
del gobierno “Arranque Parejo en la Vida”, mientras que el SIDA sigue siendo un tema politico de prioridad
alta, como en muchos otros paises.

5. Uno por ciento del 3 por ciento de la Cuota Social (CS), mas la Aportacién Solidaria Federal (ASF) mas la
Aportacién Solidaria Estatal (ASE) se canalizara a: i) financiar las diferencias entre el gasto observado de
las personas afiliadas y las proyecciones iniciales de la demanda esperada por servicios esenciales (DI,
Diferencias imprevistas en la demanda por servicios de salud), y ii) proporcionar una Garantia de Pago
(GAPA) a los aseguradores estatales cuando personas de un estado son tratadas en otra entidad. La DI
tendra precedencia en el uso de los fondos. El 2 por ciento restante sera empleado para aumentar la inver-
sién en infraestructura de servicios primarios y de hospitalizacién en zonas pobres que ofrezcan servicios
del paquete basico (Apoyo a Necesidades de Infraestructura en Zonas de Mayor Marginacién Social,
ANIMAS).

¢ Servicios con la naturaleza de un “bien puiblico”. Este renglén incluye la funcién rectora del
sistema —es decir, supervisar la arquitectura del sistema, su regulacién y el seguimien-
to y la evaluacién del desempeiio— y los servicios de salud a la comunidad, como la
prevencion, el control de riesgos de salud publica, la investigacién y el desarrollo y
la vigilancia epidemiolégica. Esto sera financiado mediante un fondo especifico, pero el
tamarno del fondo no se ha fijado atn.

¢ Servicios de salud de naturaleza “privada” (servicios personales). Es decir, los que no tienen
los efectos directos de un bien publico, pero que deberian ser financiados mediante
alguna forma de aseguramiento. El principal vehiculo para lograrlo es el Seguro Popular
de Salud (SP), que es un instrumento voluntario.

El financiamiento y aseguramiento de servicios de salud de naturaleza privada se ha
descompuesto ademas en dos fondos de seguro:

¢ Un paquete basico de intervenciones médicas primarias y secundarias “esenciales” y
costo-efectivas, que tienen gran probabilidad de ocurrencia y que integran el grueso de
los servicios que se prestan a la poblacién (que representan cerca de 85 por ciento de los
servicios médicos totales que se demandan en México). Este paquete serd financiado
mediante 89 por ciento de la suma de la Cuota Social (CS) y las Aportaciones Solidarias
Federal (ASF) y Estatal (ASE). Esta funcién de aseguramiento para estos servicios queda-
rd bajo la responsabilidad de las autoridades estatales para los asegurados en el SP.

¢ Un fondo nacional de proteccién contra gastos catastréficos (FPGC), financiado median-
te 8 por ciento de la suma de la CS y las ASF y ASE, orientado a cubrir enfermedades de
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baja frecuencia pero de costo individual alto y que, por esta razén, es mejor mancomu-
narlas en un conjunto en el nivel nacional. Por razones financieras, sélo se incluye en la
actualidad un numero selecto de enfermedades catastréficas, aunque se anadiran otras
si las condiciones financieras lo permiten (Recuadro 3.2).

El paquete del seguro

El paquete de aseguramiento cubre un niimero determinado de intervenciones prima-
rias e intervenciones hospitalarias de segundo nivel, seleccionadas con base en su costo-
efectividad y que, de acuerdo con las politicas vigentes, se ofrecen de manera gratuita en el
punto de prestacion del servicio.” Toda la poblacién asegurada en el SP tiene acceso univer-
sal a estos servicios. Este paquete basico de servicios de salud de naturaleza privada inclu-
ye 91 tratamientos médicos distintos, que abarcan cerca de 90 por ciento de los servicios
ambulatorios pero sélo dos terceras partes de las hospitalizaciones. El paquete se comple-
menta con 35 servicios de salud comunitarios orientados a la prevencién y la salud publica,
que seran financiados por separado. Por otra parte, cubrird al cényuge, los hijos hasta los 18
afios de edad y a los padres mayores de 65 afios de edad que sean dependientes econémi-
cos. Las personas solteras mayores de 18 anos de edad seran consideradas como una fami-
lia de un solo miembro.

Las enfermedades que cubre el Fondo de Proteccién contra Gastos Catastréficos (FPGC)
(véase el Recuadro 3.2) en buena medida implican un tratamiento especializado en hospi-
tales de tercer nivel que ofrecen servicios médicos de alta especialidad. En la actualidad,
este fondo cubre los costos marginales (es decir, costos corrientes adicionales) de seis enfer-
medades especificas, de un total potencial de 58, que se reinen en nueve grupos de pade-
cimientos. La Secretaria de Salud estima que el actual 8 por ciento de financiamiento que
se atribuye al FPGC sélo basta para cubrir los costos marginales de las enfermedades
que se contemplan hasta el momento. La ampliacién de la cobertura requeriria un aumen-
to significativo de 8 por ciento, o nuevas, y considerables, fuentes de financiamiento. Las
evaluaciones iniciales de s6lo los costos marginales® del tratamiento para 32 de las 58 enfer-
medades de costo alto y frecuencia baja, sugieren que esto podria representar 1.1 veces el
presupuesto total para la cobertura del paquete basico del SP. Esto indica que los costos
totales (incluidas la mano de obra y la infraestructura adicionales) son tal vez mayores.
Ademas, al parecer, existe una serie de padecimientos médicos y de tratamientos que no
se incluyen ni en el paquete bésico, ni en el FPGC.?

3.2 El impacto potencial del SPSS sobre los objetivos de los servicios de salud

En esta seccién se presenta una evaluacion del posible impacto del SPSS sobre los
objetivos de los servicios de salud que se expusieron en la introduccién. En la medida en
que se pueda contar con recursos financieros frescos, el nuevo programa serd un paso
adelante importante en el logro del acceso universal al seguro de servicios médicos, debi-
lidad fundamental del sistema de salud mexicano en la actualidad. Sin embargo, el nuevo
sistema se enfrentard con una serie de retos en su aplicacion. Incluso cuando se resuelvan
estos problemas, el sistema seguira en cierto modo lejos de la visién de largo plazo de un
sistema horizontal basado en las funciones de rectoria, aseguramiento y prestacién
de servicios.
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3.2.1 Elimpacto en términos de la cobertura de aseqguramiento para los costos
de los servicios de salud

Es claro que el SP resulta atractivo para los dos deciles mas bajos de la distribucién del
ingreso —para quienes el paquete es, en esencia, gratuito—y el tercer decil mas bajo, en el
cual, los costos de la aportacién familiar en funcién del ingreso son muy bajos. Practica-
mente todos los miembros actuales del programa del SP pertenecen a estos grupos de
ingreso. Si los afiliados al SP reciben atencién preferencial, porque vienen acompanados
de dinero federal adicional, se cuenta con una razén mas para que las personas se adhieran al
programa.’® Sin embargo, la aceptacién de otros grupos socioeconémicos dependera de los
costos y beneficios de paquetes alternativos de aseguramiento médico: el seguro privado
(con atencién de médicos y en hospitales privados); cobertura total en los diversos esque-
mas de seguridad social (con atencién de los respectivos prestadores de servicios de segu-
ridad social); y la cobertura parcial del paquete del SP (con atencién, en general, de presta-
dores de servicios de los SESA). Algunos elementos que podrian influir en la decisién personal
son los siguientes:

e Dadas las percepciones actuales relacionadas con la calidad de los servicios en los SESA,
las actitudes en funcién de las clases sociales y la mayor proporcién de gasto en hospi-
tales entre los grupos de mayores ingresos, parece probable que este Ultimo segmento
continte autoasegurandose en forma total o parcial (por ejemplo, autoaseguro para los
servicios ambulatorios y primarios acompanado de una poéliza privada para gastos ca-
tastroficos o, de manera alternativa, elegir la cobertura total de la péliza de Seguro de
Salud para la Familia, SSF del IMSS o el sistema de afiliacién voluntaria, IVRO). En la
actualidad, los seguros privados y el SSF cubren a menos de 4 por ciento de la poblacién
y, dado el costo del seguro privado, esta proporcién tiene pocas probabilidades de au-
mentar de forma significativa en el futuro."

¢ Quienes estan empleados en el sector formal continuaran obteniendo cobertura médica
de forma automatica de las instituciones de seguridad social, aunque es probable que
una proporcién importante de los servicios utilizados contintie pagdndose mediante
gastos de bolsillo en atencién privada, un posible reflejo de la racionalizacién implicita
dentro del sistema de seguridad social.

e Puede generar cierta competencia entre el SP y el IMSS en términos de afiliacién poten-
cial. Los costos totales del seguro social son mucho mas altos que la contribucién fami-
liar al SP, aunque el primero cubre una gama mas amplia de riesgos ademas de la aten-
cién médica. Tanto los empleadores —como los trabajadores mismos— pueden encontrar
desde el punto de vista financiero atractivo unirse al SP y elegir un arreglo laboral no
sustentado en salarios, aunque atn dentro del empleo formal. Este puede ser por ejem-
plo, el caso particular de empleados remunerados por comisién o trabajadores en zonas
rurales remunerados bajo otros esquemas de pago.

e Como se menciono en el Capitulo 1, existe un sector informal grande donde los emplea-
dos que reciben salarios no son declarados al IMSS y el cumplimiento en este sector
continda siendo débil. En tanto sus trabajadores paguen por el SP, los empleadores pue-
den enfrentar menor presiéon para declarar a sus empleados. Tales arreglos laborales
ilegales pueden ser en especial atractivos para la poblacién joven con buena salud que
no valora tanto la cobertura completa de salud del IMSS o los demas componentes de la
seguridad social no vinculados con salud.
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Mientras que el impacto de los incentivos descrito en los Ultimos dos puntos sobre las
decisiones de los hogares son desconocidos, podrian generar presiones de competencia y
financieras adicionales sobre el IMSS.

El paquete existente de servicios de salud es amplio y, quizd, se adapta de manera
adecuada a la estructura de morbilidad de la poblacién objetivo. En la Grafica 2.3 que muestra
el patrén de mortalidad en México se observa que éste es distinto al del resto de los paises
de la OCDE, al igual que lo mostrado por los niveles de mortalidad materna e infantil altos.
Es de importancia crucial que estas necesidades béasicas sean tratadas como prioridad
maxima. Sin embargo, esto dejara sin cubrir un nimero importante de padecimientos y,
debido a que estos grupos de enfermedades representan una proporcién importante de la
mortalidad en México, la cobertura del sistema, por lo menos a la fecha, se trunca de mane-
ra importante. Lo anterior contrasta con la cobertura global (al menos nominal) de riesgos
en la seguridad social. Incluso si existe un racionamiento implicito en el sistema de segu-
ridad social, de modo que la cobertura efectiva tenga probabilidades de continuar siendo,
de hecho, la misma, los esquemas de aseguramiento seguirdn segmentados y el programa
nuevo no otorgara cobertura total para riesgos de salud, incluso si (y cuando) el FPGC cu-
briera los 58 padecimientos listados.

La caracteristica atractiva del SP también dependerd de la forma en que los SESA res-
pondan al nuevo esquema de aseguramiento. Los andlisis sugieren que quienes estan ase-
gurados en el SP consideran que la disponibilidad de medicamentos es, —junto con los
menores tiempos de espera para los servicios ambulatorios, ser bien tratado por el perso-
nal, y recibir la informacién adecuada— uno de los factores clave en su decisién de entrar
al programa del SP. En las condiciones actuales, el sistema de SESA compra sélo 5 por ciento
de la cantidad total de farmacos que adquieren las principales instituciones publicas del Sis-
tema Nacional de Salud (SNS). El resto lo adquieren los aseguradores sociales (Gonzalez Pier
y Gonzalez Hernandez, 2004). Al mismo tiempo, la proporcién del gasto de bolsillo de los in-
dividuos que se dedica a la compra de farmacos y a atencién primaria es més alta para los de-
ciles méas bajos del ingreso que para los mas altos (Nigenda et al., 2003).12** Esto obliga a
que una mayor proporcién de los hogares pobres y en peor situacién los adquieran de ma-
nera privada, a menudo a precios bastante més altos de los que pagaria el gobierno.** Ademas,
se considera que quienes prestan servicios de atencién primaria no reaccionan a la demanda
en lo relacionado con los horarios o la prestacion del servicio.’ Asi, el éxito del sistema del
SPSS dependera en gran medida de mejorar el desempetio del sistema de SESA existente.

3.2.2 EISPSSYy la calidad de los servicios de salud

Es probable que el impacto del SPSS en la calidad de los servicios se presente por medio
de los incentivos incluidos en el financiamiento del nuevo sistema. Como ya se destacé, los
estados sélo podran obtener financiamiento federal adicional si aumenta la afiliacién al SP.
En la medida en que la afiliacién dependa de la percepcién de calidad en la atencién, los
estados tendran un incentivo para mejorar el funcionamiento de los prestadores de SESA.

La Cruzada Nacional por la Calidad de los Servicios de Salud (Capitulo 2) tiene probabi-
lidades de contribuir en este contexto al proporcionar un marco para mejorar la calidad
general de los prestadores de servicios. Los esfuerzos para mejorar la medicién del desem-
peno del sistema de salud permitiran establecer umbrales e identificar los servicios sobre-
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salientes (y los mas deficientes). También se identificaran las unidades de servicios que ya
prestan una atencién de calidad alta y aquellas con un desempeiio deficiente recibirdn una
invitacién a mejorar. Al mismo tiempo, se esperaria que varias de las disposiciones de la
nueva reforma deberian contribuir a crear sinergias Utiles con la Cruzada por la Calidad. El
SPSS establecera la base para un padrén nacional de servicios de salud. Los datos relacio-
nados con los miembros del SP y sus dependientes proporcionaran informacién sobre la
zona de residencia y las caracteristicas socioeconémicas de la familia para permitir, entre
otras cosas, analizar mejor las necesidades y la ubicacién de los servicios en términos de
necesidades de la poblacién en el largo plazo. Las reglas del SPSS contemplan una evalua-
cién continua del sistema para identificar problemas y valorar si estd alcanzando las metas
establecidas. Sin embargo, estas politicas no estan respaldadas por incentivos financieros
o un proceso de certificacién, el cual continua siendo voluntario.!®

La acreditacién obligatoria para los prestadores de servicios del SP —una de las inno-
vaciones vinculadas con la calidad dentro del SPSS— busca asegurar que los prestadores
alcancen los niveles necesarios de recursos humanos e infraestructura para proveer aten-
ci6én de calidad. Ademads, las instituciones que provean atencién bajo el fondo de servicios
catastroéficos (FPGC) también necesitaran estar certificadas.” La lista de las 91 prestacio-
nes médicas del SP asi como las incluidas en el FPGC tendran que seguir las mejores prac-
ticas en medicina aunque, en los paises donde se ha intentado, ha resultado dificil reducir
las variaciones innecesarias en los patrones de practica. La calidad también puede mejorar
por medio de un mejor sistema de quejas. Aunque es posible que estas medidas tengan un
nivel de rendimiento social alto en el largo plazo, requeriradn de inversién inicial que podria
ser dificil de obtener en las condiciones actuales de restriccién presupuestaria. Las autori-
dades esperan que lleve alglin tiempo capacitar al personal, contar con los programas de
computo adecuados y desarrollar indicadores que proporcionen medidas de calidad apro-
piadas. La descentralizacion de los servicios de la Secretaria de Salud a los estados y la
necesidad de obtener datos de 32 prestadores estatales implica un reto particular para las
autoridades en términos de la creacién de sistemas informaticos nuevos, aunque se estan
logrando progresos en este rubro, por ejemplo, en términos de la puesta en marcha de un
sistema nacional y estatal de cuentas de salud durante los Gltimos cuatro anos.

A pesar de estos puntos positivos y los niveles en apariencia altos de satisfaccién ex-
presados por las personas tratadas en el Sistema Nacional de Salud (SNS) (Capitulo 2), los
prestadores de los SESA siguen trabajando con una imagen de servicios inferiores a la
norma y de poca respuesta ante las necesidades de los pacientes. Mejorar esta imagen
dependerd de si la Secretaria de Salud y las autoridades administrativas de los SESA son
capaces de dar la orientacién adecuada y de si el dinero fresco que reciben los estados del
SPSS se canaliza hacia prestadores de servicios de manera que generen los incentivos
necesarios para mejorar la calidad de los servicios de salud.

3.2.3 EISPSS y el aumento en la eficiencia del sistema

Como se sugiri6 en el Capitulo 2, existe margen para obtener importantes ganancias
en eficiencia. En el pais y entre instituciones se observa una gran variaciéon en el nivel y la
intensidad de uso de los recursos. Por otra parte, los gastos administrativos son altos en
extremo. Al mismo tiempo, se observa cierta heterogeneidad en la capacidad de los estados
para ejecutar los nuevos mandatos luego de la descentralizacién. Ademas, se dice que, en
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muchos casos, la administracion en el nivel del prestador de servicios es débil, y, como se
ha destacado, el suministro de materiales y equipo puede encontrarse en niveles que limiten
el funcionamiento eficaz del sistema. Los incentivos que tienen los prestadores de servicios
en el nivel individual e institucional no favorecen la bisqueda de ganancias en eficiencia.

No obstante, el SPSS proporciona algunos incentivos importantes para que los estados
mejoren la oferta de servicios y su calidad, con la intencién de fomentar la afiliacién. Este
incentivo se fortalece ain mas en los estados que no han tenido una atencién adecuada en
las anteriores soluciones de financiamiento, pues la transferencia “por familia” que otorga
el gobierno federal tendrd una ponderacién en su favor. La evaluacién en el Capitulo 2
apunta hacia inquietudes sobre la capacidad del sistema actual de los SESA para hacer
llegar el paquete de servicios a los nuevos asegurados en el SP. El uso de servicios puede ser
alto debido a que sienten que sus derechos recién adquiridos deberian aprovecharse, por-
que los servicios son gratuitos en el punto de prestacién y por la autoseleccién (como en el
caso de las mujeres embarazadas que entran al programa durante un periodo corto).’® A la
luz de la apremiante situacién financiera en el sector gubernamental, garantizar el aumen-
to necesario en la oferta para mantener la afiliacién sigue siendo un reto de politica clave.
La experiencia con el programa piloto del SP en cinco estados indica que si es posible al-
canzar el aumento necesario en la oferta para los nuevos afiliados al SP y mantener las
tasas de reafiliacién en més de 90 por ciento.’ Sin embargo, este programa piloto estuvo
lejos de cubrir al total de la poblacién no asegurada objetivo y las restricciones de oferta
podrian ganar importancia si y cuando la mayoria de la poblacién no asegurada elija unirse
al nuevo programa.

Para obtener la maxima productividad, los sistemas de pago para los prestadores de
servicios —tanto en el nivel individual como institucional— deben vincularse de manera
estrecha con los aumentos en la oferta. El1 SPSS permite que las secretarias estatales de
salud adquieran servicios de otros prestadores dentro del Sistema Nacional de Salud (SNS),
al igual que de otros estados, pero ha dejado libres a las entidades para asignar sus recur-
sos. Las autoridades federales perciben que los estados estan cambiando, de manera muy
gradual, hacia las compras a prestadores alternativos sobre la base de costo y calidad y en
funcién de distintos convenios contractuales, aunque la ley exige que se siga un modelo
general para este tipo de convenio o contrato a fin de garantizar un conjunto minimo de
elementos clave (calidad, precio, etcétera). Con toda certeza, existiran dificultades para
modificar la manera de pensar de las autoridades estatales para que cambien de sistemas
de control y financiamiento basados en la oferta a esquemas basados en el consumidor, en
los que el dinero sigue al paciente. En estas circunstancias, se enfrenta el riesgo de que los
estados regresen a convenios existentes, donde sélo utilizan los fondos adicionales para
aumentar los presupuestos de los prestadores de los SESA sin vincular los fondos a ganan-
cias en productividad. Hasta que los estados cambien hacia la adquisicién de servicios de
los prestadores fuera de sus propios sistemas de SESA, no se lograran progresos hacia un
sistema de salud mas integrado.

Los estados también pueden adquirir servicios del sector privado, lo que podria ser
una manera apropiada de canalizar recursos, en especial donde exista escasez de oferta
local o donde resulte mas eficiente la contrataciéon externa de ciertos servicios, como en el
caso de los laboratorios de radiologia o de andlisis clinicos. En efecto, algunos estados se
estan dirigiendo por ese camino. Sin embargo, en los casos en los que se presenta capaci-
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dad no utilizada en la oferta piblica, los contratos con prestadores privados podrian crear
incentivos complejos que surgen del hecho de que muchos médicos del sector publico
mantienen una préactica privada. Una mayor demanda de servicios en el sector publi-
co parece tener posibilidades de reducir su ingreso privado. En estas circunstancias, algu-
nos doctores podrian disminuir su productividad al trabajar en el sector publico, en especial
si con ello aumentan las posibilidades de establecer contratos de prestacién privada con la
Secretaria de Salud. En vista de lo anterior, sera de especial importancia atender la transpa-
rencia en la contratacién en este renglén.

Lo anterior plantea cuestiones mas amplias al respecto de las relaciones contractuales
entre los profesionales de la salud y las secretarias del ramo de los estados y acerca del
mejor enfoque para tratar con el ejercicio de empleos multiples (Berman y Cuizon, 2004).
Las politicas relacionadas con los recursos humanos siguen en manos de las secretarias de
salud de los estados, aunque su margen de maniobra en este sentido esta limitado por un
contrato de trabajo en el nivel federal que existia previo a la descentralizacién y que toda-
via establece los salarios y las condiciones de trabajo. De este modo, los cambios con el
objeto de introducir modificaciones a partir del sistema actual basado en el pago de sala-
rios tal vez sean dificiles. En entrevistas con las autoridades se apunta hacia la posibilidad
de que se esté prestando una atencién inadecuada a las horas trabajadas por el personal
médico. Es posible que se lograran algunas ganancias en eficiencia al prestar mayor aten-
ci6én al cumplimiento de las condiciones contractuales.

Ante la falta de métodos para vincular el financiamiento con la produccién, es proba-
ble que surjan tensiones institucionales importantes. De aqui que se pueda esperar que el
personal médico luche por mayores salarios.?*? La presién para aumentarlos podria ser atin
mas intensa si los médicos del sector publico, que ejercen también en consulta privada,
enfrentan reducciones en sus ingresos privados al cambiar la demanda hacia el sector
publico. En el nivel del prestador de servicios, es posible esperar que los proveedores de los
SESA y los sindicatos compitan de manera intensa por captar la mayor proporcién de
recursos nuevos. Asimismo, podria esperarse que se resistan a la introduccién de pagos so-
bre la base de servicios prestados y que eviten la competencia con otros prestadores de
servicios, como IMSS-Oportunidades o los prestadores del sistema de seguridad social.

3.2.4 La sustentabilidad financiera del SPSS y la equidad entre los estados en términos de
recursos para servicios de salud

El gobierno estima que, durante el periodo comprendido entre 2004 y 2010, se dara un
incremento considerable en el gasto publico para la poblacién no asegurada. Si se supone
que todas las familias no aseguradas se suscriben a la cobertura del Seguro Popular (SP)
y que la proporcién actual de la poblacién no asegurada en la poblacién total sigue sin cam-
bio, el gasto per capita en la poblacién no asegurada aumentaria en cerca de 85 por ciento,
para alcanzar niveles ligeramente superiores al promedio del gasto puiblico per capita para
los actualmente asegurados (Comentario de la Secretaria de Salud). Célculos del gobierno
indican que el aumento en el gasto al final del periodo podria situarse en alrededor de 0.8
por ciento del PIB actual y entre 0.6 y 0.7 por ciento del PIB una vez que se tomen previsio-
nes para el crecimiento econémico entre hoy y 2010. E1 monto preciso dependera de la
afiliacién al sistema, pues no toda la poblacién no asegurada se integrard al SP y de si el
numero de personas no aseguradas es en la actualidad mayor que lo supuesto en estas
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proyecciones (Recuadro 2.6). No obstante, se observara un aumento sustancial en el gasto
federal y estatal en salud para las personas no aseguradas de alrededor de 0.9 por ciento
del PIB en 2002 a cerca de 1.6 por ciento en 2010.%2

Se pueden mencionar cuatro temas centrales con respecto al financiamiento de la nueva
reforma. Primero, a la luz de las restricciones fiscales comentadas en el Capitulo 2, seguira
siendo muy dificil liberar recursos de las obligaciones vigentes. También, surge el hecho
importante de que las autoridades federales no tienen margen de maniobra fiscal. En efec-
to, antes de poder ampliar el programa se requerira el acuerdo de la SHCP. En la coyuntura
actual, se espera que el crecimiento aumente. Esto, combinado con el estimulo de precios
mas altos del petréleo, puede generar cierto incremento en los recursos del gobierno fede-
ral. No obstante, la culminacién de la reforma en el largo plazo quiza dependerd del au-
mento en los ingresos mediante una reforma tributaria.

Segundo, los recursos adicionales totales que entren al sistema podrian ser menores a
lo esperado si la afiliacién al SP es menor que lo proyectado. Como se coment6 en la sec-
cién 3.2.1, los grupos de ingresos medios y altos podrian combinar el autoaseguro para la
atencién ambulatoria con un seguro privado de gastos catastréficos, o unirse al SSE. Lo
anterior puede tener un impacto importante en los recursos adicionales que fluyan al sis-
tema. Las simulaciones sugieren que si, por ejemplo, 20 por ciento de la poblacién no ase-
gurada en la actualidad no se afilia al SP, se reduciran en 30 por ciento los recursos adiciona-
les para este segmento al final del periodo de transicién. Hasta que puedan observarse las
decisiones que tomen los grupos de ingresos medios, seguird persistiendo cierto grado de
incertidumbre sobre la cantidad de recursos disponibles para aumentar la oferta.

Tercero, es probable que se presenten ciertas incongruencias en la temporalidad entre
el incremento en la demanda de las familias nuevas que ingresan al SP, por una parte, y los
recursos financieros nuevos y la oferta asociada de servicios de salud por otro. De acuerdo
con la situacién actual, la Cuota Social (CS) se paga por cada nuevo afiliado al sistema. Sin
embargo, el ingreso nuevo que proviene de las Aportaciones Solidarias Federal (ASF) y Estata-
les (ASE), que representa dos terceras partes del financiamiento adicional, se asignard sélo cuan-
do los montos fijados por Ley de las aportaciones solidarias excedan lo que se gasta en el
sistema en la actualidad (Recuadro 3.1). Al suponerse que el aumento en la afiliacién al SP
se distribuye de manera uniforme a lo largo del periodo de transicién, los recursos frescos de
esta segunda fuente no llegaran a la mayoria de los estados sino hasta después de 2006, cuan-
do se calcula que cerca de la mitad de la poblacién no asegurada serd miembro del SP.%

Aunque las previsiones presupuestarias para la transicién ayudaran, satisfacer el au-
mento de la demanda requerird lograr aumentos significativos de eficiencia durante los
primeros afios de la transicién. En este contexto, es posible que surjan dos problemas.
Como se destacd, la adquisicién de medicamentos que realiza la Secretaria de Salud y los
SESA es baja en la actualidad y tendrad que aumentar al inicio del periodo de transicién.
Aunque es dificil medir el costo financiero asociado de esta medida, el gasto en farmacos
tendria que aumentar en cerca de 0.2 puntos porcentuales del PIB para traer el gasto per
capita en el sistema de la Secretaria de Salud a los niveles que se observan a la fecha en la
seguridad social. Ademads, podria ser necesario contar con un mayor abasto de material
meédico y de cierta inversioén en la reparacién de equipo antiguo o la compra de nuevo para
lograr aumentos en eficiencia en el sistema de los SESA.
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En promedio, la Aportaciéon Solidaria Estatal (ASE) representa 6.3 por ciento de las trans-
ferencias generales de las autoridades federales hacia los estados (Ramo 28). Sin embargo,
los estados que, a la fecha, gastan en comparacién poco en el sistema, deberdn obtener
recursos presupuestarios significativamente mayores para pagar su aportacién solidaria.
En este caso, se trata de estados donde los ingresos promedio son bajos, donde la propor-
cién de asegurados potenciales en el SP con respecto a la poblacién total es alta y donde la
necesidad de contribuir recursos adicionales en el renglén del SPSS vendrd en primer lu-
gar. Seis estados tendran una aportacién solidaria superior a 7.5 por ciento de su gasto
general (neto de transferencias etiquetadas). Sin embargo, el impacto econémico de esto se
verd compensado de manera parcial por mayores proporciones de la aportacién solidaria
en general que llega a los estados que han recibido en el pasado transferencias per cépita
mas bajas por parte de las autoridades federales (mediante el FASSA).

3.2.5 Implicaciones y gobernabilidad del desarrollo del sistema en el largo plazo

El SPSS ha mejorado el papel de rectoria de la Secretaria de Salud. El requisito de que
los prestadores de servicios para las personas afiliadas al SP tengan acreditacién y/o certi-
ficacion para cumplir ciertas normas minimas mejora el papel de supervisién de las auto-
ridades federales en este renglén. Aunque es posible que las restricciones de oferta limiten
la rapidez con la que podrian introducirse las politicas, estas disposiciones dan un impulso
adicional al aumento de la calidad, pues la certificacién ha sido voluntaria hasta la fecha. El
SPSS también proporciona a las autoridades un mayor control sobre la inversién y la distri-
bucién de la oferta nueva. El establecimiento de unidades de prestacién de servicios nue-
vas requerira de un certificado de necesidad y los recursos se canalizaran hacia zonas con
escasez de servicios sobre la base de la informacién contenida en el Plan Maestro de Infra-
estructura. Por ultimo, el SPSS requiere que se lleven a cabo evaluaciones continuas de
resultados y, en este contexto, otorga mayores facultades a la Secretaria de Salud para la
recoleccién de informacién.

Aunque las reformas actuales deberian llevar a logros importantes para ampliar la
cobertura de salud del sistema y corregir desigualdades en el nivel de financiamiento de
los estados, las modificaciones introducidas en la reforma actual no llevaran a una mayor
unificacién en el nivel de la rectoria y gobernabilidad del sistema. Como se destacé en el
Capitulo 1, la Secretaria de Salud carece de autoridad plena sobre el disefio y estableci-
miento de pardmetros para el sistema global de salud, y sélo desempeiia un papel de coor-
dinacién y consulta en lo relacionado con las entidades de la seguridad social. Las reformas
recientes no cambiaran esta situacién.

Las reformas recientes y los objetivos de largo plazo

En vista de lo anterior, se necesita alcanzar un consenso entre los diversos participan-
tes acerca de la mejor manera para superar la segmentacién o fragmentacién actual del
sistema en el nivel de aseguramiento y prestacion de servicios. Esta tarea se dificulta debi-
do a los distintos mandatos y objetivos de las diversas instituciones que prestan servicios
y seguros de salud. Los aseguradores sociales ofrecen un paquete extenso de seguridad
social ademas de los servicios de salud y, en particular, el IMSS ha alimentado el objetivo de
ofrecer un paquete mas amplio de seguro social (para incluir pensiones y otros riesgos,
ademads de los servicios de salud) a la poblacién general. En cambio, las inquietudes de la
Secretaria de Salud se relacionan mas de cerca con la mejoria del desempeiio en el sistema
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de servicios de salud, por ejemplo, mediante la reduccién de las ineficiencias inherentes a
la segmentacién del seguro de salud. Esto, a su vez, casi seguramente requeriria la separa-
cién de los servicios de salud de los demas componentes de la seguridad social. Por ejem-
plo, el establecimiento de un sistema menos segmentado podria implicar la disociacién del
componente de salud del resto del sistema de seguridad social y la creacién de un esque-
ma de salud con bases amplias y un solo paquete de aseguramiento, tal vez un solo asegu-
rador y una fuente inica de financiamiento.

En ausencia de consolidacién, la existencia de un paquete mas de aseguramiento ten-
derd a aumentar en lugar de reducir la segmentacion existente del sistema en el nivel del
seguro de salud y, como se destaco, podria tener el potencial de crear problemas para mi-
grar de un programa a otro. Por otra parte, el SPSS y el SP podrian contribuir a crear un
entorno menos fragmentado en el nivel del prestador de servicios. En este contexto, el
resultado dependera de la capacidad y voluntad de los diversos “aseguradores” para cam-
biar hacia un modelo de compra, en el cual los fondos sigan al paciente en lugar de utili-
zarse para financiar la oferta de servicios. Aunque las reformas y los convenios en el marco del
CSG han establecido los fundamentos para la contratacién, ain no queda claro si los “ase-
guradores” estaran dispuestos a realizar adquisiciones con proveedores distintos a los su-
yos. La garantia de calidad alta para todos los prestadores de servicios serd una condicién
importante para tener éxito en este rubro.

Parece observarse una variaciéon considerable entre estados en su capacidad para in-
troducir este tipo de politicas. Para que tengan éxito, las autoridades federales deberan
asumir un papel méas fuerte en el establecimiento de las instituciones apropiadas en
el nivel estatal —por ejemplo, los regimenes estatales (Regimenes Estatales de Proteccién
Social en Salud)— y coordinar un enfoque comun para el desarrollo de politicas en este
sentido, en especial en lo relacionado con la fijacién de precios.

Notas

1. En el futuro, esta integracién o mancomunacién podria incluir riesgos que enfrentan las institu-
ciones de la seguridad social y que podria valer la pena integrar en el nivel nacional (como los
relacionados con el VIH/SIDA).

2. Comunicado por la Secretaria de Salud.

3. La proporcién sin incluir al Distrito Federal y Tabasco que muestran un gasto estatal per capita en
forma significativa mas alto que otros estados, es de 110 a 1.

4. Comunicacién de la Secretaria de Salud.

5. En promedio, todas las familias afiliadas al SP recibiran 1.5 veces la Cuota Social (CS) como Apor-
tacién Solidaria Federal (ASF). Sin embargo, esta contribucién por familia puede variar para cada
estado, con base en la férmula.

6. Este plan ha sido llevado a cabo por una entidad nueva, el Centro Nacional para la Excelencia
Tecnolégica (CENETEC), que también proporciona informacién sobre evaluaciones de tecnologia
para disefiadores de politicas.

7. Aunque el enfoque actual consiste en prestar servicios de manera gratuita en el punto de presta-
cién de los mismos, la nueva ley permite el cobro de cuotas reguladoras, por ejemplo, en los casos
en los que sea posible el uso excesivo de ciertos servicios. Conforme aumenta la proporcién del
SP en el total de la poblacién no asegurada, las cuotas de recuperacién existentes (que no mantie-
nen relacién alguna con los costos y varian en cada institucién) se reducirdn de manera progresi-
va en términos de su alcance y sélo se aplicaran a aquellas personas que no estén afiliadas al SP
y a servicios que no se incluyan en el paquete de aseguramiento del SP.
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

Noétese que el reembolso a los hospitales mediante el fondo catastréfico sélo cubrird los costos
marginales asociados con el tratamiento de la enfermedad (como medicamentos o material de
cirugia) pero no cubrira el componente salarial o los costos de infraestructura. El costo de la mano
de obra y la infraestructura ya son cubiertos por el presupuesto periédico que reciben los hospi-
tales pertenecientes a los SESA o al gobierno federal, pero debera aumentar en el futuro en la
medida en que se amplie el fondo catastréfico.

Esto refleja en parte el hecho de que la cobertura se incluye sélo donde el tratamiento se conside-
ra costo-efectivo y ha demostrado tener beneficios médicos.

Se desconoce la reaccién de las personas que ya reciben atencién en el programa IMSS-Oportuni-
dades (para quienes el servicio es gratuito). La calidad de los servicios prestados por medio del
programa IMSS-Oportunidades parece ser mejor que los SESA aunque los segundos estan mejor
equipados y estdn en mejor situacién en términos de personal (Kroeger y Hernédndez, 2003). Quie-
nes tienen acceso a estos servicios podrian tener un incentivo menor para afiliarse al SP.

Sin embargo, como se comento en el Capitulo 2, el programa del SSF no parece ser sustentable en
términos financieros y podria resultar necesario aumentar ain mas las primas. Debido a que las
primas del SSF son en consideracién mas altas que para el SP, podria existir un incentivo para
cambiar del SSF al SP.

Para el primer decil, la proporcién de medicamentos en el gasto total de bolsillo en salud es
apenas inferior a 60 por ciento, y se eleva a 65 por ciento en las familias que tienen gastos catas-
tréficos.

Merece la pena destacar la peculiar estructura de gasto del primer decil. La proporcién alta de
gasto privado en farmacos en el total y el nivel bajo de gasto en atencién ambulatoria y hospi-
talaria privada, en comparacién con los deciles mas altos, sugiere que las personas podrian no
tener acceso a medicamentos (en términos financieros), pero que pueden recibir tratamiento en
hospitales de la Secretaria de Salud.

Esta importancia se confirma por simulaciones que muestran que un cambio de las adquisicio-
nes en el sector privado hacia la oferta gratuita en el sector piiblico de medicamentos y atencién
ambulatoria, tiene el impacto mdas importante en la equidad del financiamiento. En Knaul et
al. (2003), se muestra que la proporcién de las familias que enfrentan gastos catastréficos caeria
de 3.4 por ciento a 1.9 por ciento y 2.2 por ciento, respectivamente, si la atencién médica que en la
actualidad se adquiere de forma privada fuese prestada de forma gratuita en el sector publico.
Esto también refleja el hecho de que la atencién hospitalaria y de maternidad privada se concen-
tra mas entre las familias con mejores ingresos, donde el riesgo de enfrentar gastos catastréficos
es menor.

Esto puede ser reflejo de incentivos débiles asociados con los convenios presupuestarios actuales
para los hospitales, el predominio de los pagos con base en salarios para los profesionales de la
salud y la importancia que muchos médicos asignan al ejercicio privado de la profesién.

Por ejemplo, se podrian crear sinergias al hacer obligatorios los estudios de certificacién para
prestadores de servicios de calidad baja y ofrecer recursos etiquetados para lograr mejorias pon-
derables en unidades individuales de prestacién de servicios.

En México, la acreditacién es un proceso obligatorio para las unidades prestadoras de servicios de
salud que deseen prestar estos servicios por lo menos bajo el SPSS. La acreditacién se centra en la
disponibilidad de la infraestructura, los recursos humanos necesarios, el procesamiento de los
servicios y la capacidad de ofrecer la atencién necesaria. Asimismo, sélo es necesario realizar el
proceso una vez. Por su parte, la certificacién es un proceso voluntario que pueden solicitar todas
las unidades de prestacién de servicios de salud y se relaciona con la posibilidad de que todos los
servicios que presta la unidad cumplan con ciertas normas establecidas. En este caso, se estable-
ce un conjunto mas amplio de criterios de evaluacién y el resultado tiene limites temporales (dos
afios para México). Asi, podria considerarse la certificacién como un programa de mejora conti-
nua de la calidad. En México, los prestadores de servicios especializados que pertenecen al Fondo
de Proteccién contra Gastos Catastréficos deben estar certificados y acreditados.

Las entrevistas con funcionarios estatales indicaron inquietudes, con base en la experiencia de
los estados donde se realiz la prueba piloto del SP, sobre un posible incremento en la demanda
por parte de personas que, al obtener un seguro (que en algunos casos pagaron), exijan trata-
mientos innecesarios. Los funcionarios informaron haberse entrevistado con colegas que enfren-
taron este tipo de problema en algunos estados donde se aplicé la versién piloto del SP.
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19. También puede darse el caso de que los afiliados al SP recibieran preferencia en los tratamientos
para garantizar mayores niveles de satisfaccion.

20. Es posible que se generen presiones adicionales derivadas del hecho de que una serie de entida-
des han contratado personal, en etapas recientes, bajo la modalidad de contratos temporales y
con menor salario, y en algunas ocasiones sin cobertura de la seguridad social. (Estos trabajado-
res se estiman en alrededor de 40 000 o poco menos del 20 por ciento del total de empleados
reportados por la Secretaria de Salud). La integracién de estos trabajadores en el contrato laboral
existente incrementara los costos salariales totales para los prestadores de servicios de los SESA.

21. En afios recientes, en un conjunto de paises —incluidos Canada y el Reino Unido— se encontrd
que una proporcién significativa del aumento en el gasto piblico en servicios de salud fue absor-
bida en mayores salarios para los profesionales del sector.

22. La asignacién de recursos para el SPSS debera ser congruente con los recursos disponibles y las
restricciones presupuestarias macroecondmicas. La introduccién del nuevo sistema podria en-
tonces prolongarse més allé del plan de transicién de siete afios que se contempla en la actualidad.

23. De acuerdo con estimaciones de la OCDE, una porcién significativa del monto total de la ASF no
serd canalizada sino hasta después dentro del periodo de transicién (véase Recuadro 3.1), aunque
los efectos de esto sobre la capacidad de los estados para financiar sus nuevas obligaciones bajo
el SPSS podrian atenuarse mediante el financiamiento adicional temporal durante el periodo de
transicién. En 2004, 1.2 miles de millones de pesos se asignaron a los estados para este fin.
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Capitulo 4

Desafios y opciones de politica
para la puesta en marcha
de reformas adicionales

Capitulo 4. En este capitulo se presentan algunas conclusiones sobre el desempeiio
del sistema de salud en México y los retos que enfrentan los disefiadores de politicas.
Asimismo, se incluyen varias recomendaciones para mejorar el sistema en el futuro.

ESTUDIOS DE LA OCDE SOBRE LOS SISTEMAS DE SALUD - MEXICO - © OCDE 2005



4, DESAF{OSY OPCIONES DE POLITICA PARA LA PUESTA EN MARCHA DE REFORMAS ADICIONALES

La situacién de la
salud en México ha
mejorado...

... y las politicas han
atendido una serie de
problemas
importantes.

Sin embargo, México
aun estd rezagado con
respecto a la mayoria
de los demas paises de
la OCDE...

...y existen grandes
diferencias en las
condiciones de salud
en el pais.

El sistema de salud es
complejo en forma
innecesaria...

158

Durante las dos ultimas décadas, el sistema de salud en México ha recorrido
un largo camino, se han observado logros importantes. Asi, se registran mejorias
en una gama amplia de indicadores de las condiciones de salud y 1a morbilidad. De
igual manera, destaca el cambio progresivo en los patrones de mortalidad para
asemejarse a los que se manifiestan en la mayoria de los demas paises de la OCDE.
Las personas viven mads tiempo y la mortalidad infantil y en menores de cinco
anos de edad continuan en claro descenso. Por otra parte, también se advierten
avances en la reduccién de la mortalidad materna.

Estos éxitos no sélo reflejan los resultados del aumento en el nivel de vida,
sino también los esfuerzos de gobiernos sucesivos dirigidos a mejorar las condi-
ciones de salud de la poblacién. A lo largo de las tltimas décadas, se ha puesto
énfasis considerable en los programas de prevenciéon. Estos programas parecen
haber logrado un éxito significativo. Se han alcanzado niveles muy altos de vacu-
nacién, mientras que, de manera simultdnea, se han logrado avances en el control
de otras enfermedades contagiosas y en garantizar una mejor higiene basica. Ade-
mas, los programas como Oportunidades y el PAC —con sus unidades moéviles—
han aumentado, de manera importante, el acceso a los servicios de salud en zo-
nas remotas.

A pesar de estos avances, alin existe un largo camino por recorrer antes de
que México alcance los niveles promedio de la OCDE en términos de salud.
Los fallecimientos ocasionados por enfermedades infecciosas y por afecciones
infantiles, asi como los padecimientos endocrinos, nutricionales y metabdlicos
y las muertes por causas externas (como suicidios, violencia y accidentes), siguen
siendo en comparacién altas. Las cifras de mortalidad infantil y, en especial,
la mortalidad materna, aun se situdn en niveles bastante superiores al promedio
de la OCDE.

También se observan grandes diferencias en los patrones de mortalidad y
morbilidad entre estados, que se relacionan con una gama de factores socioeconé-
micos. Por ejemplo, la correlacién alta que se observa entre la mortalidad infantil y
el indice de marginacién por estado es un recordatorio elocuente de este hecho.
Los estados mas ricos tienen patrones de mortalidad y morbilidad més similares
a los de paises mas desarrollados de la OCDE, mientras que las entidades mas po-
bres del centro y sur del pais muestran niveles mas parecidos a los de paises mu-
cho menos desarrollados.

La estructura institucional para la prestacién publica de servicios de salud en
México destaca por su complejidad. Existe una gama de aseguradores, que a la vez
son prestadores de servicios, integrados de manera vertical (IMSS, ISSSTE, PEMEX,
la Secretaria de Salud y los Servicios Estatales de Salud, SESA) y que atienden a sus
propias poblaciones objetivo. Ademas, se observa un cimulo de programas federa-
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...un sector piublico
con carencias de
financiamiento e
ineficiente se refleja en
un alto gasto
privado...

...el acceso a servicios
de calidad esta
distribuido de manera
desigual entre los
estados y entre las
instituciones...

... y la eficiencia del
sistema en funcién de
sus costos es
deficiente.
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les adicionales que a menudo se dirigen a grupos poblacionales especificos. Esta
diversidad incrementa los costos fijos, impide racionalizar la oferta en el nivel ope-
rativo y dificulta la capacidad de regir el sistema. El sector privado no esta regulado
en general, aunque presta poco més de la mitad de la oferta total en términos
de valor.

La descentralizacién hacia los estados de las responsabilidades de atencién
meédica para las personas no aseguradas buscé romper con un enfoque de centra-
lizacién alta en la prestacién de servicios de salud para este grupo de poblacién.
Esto puede haber provisto a las entidades federativas que cuentan con equipos
mas sélidos en el disefio de politicas de la flexibilidad necesaria para adaptar los
programas a las necesidades locales. Sin embargo, la dispersién de responsabilida-
des y poderes en la nueva organizacion dificulta mas la coordinacién de politica y
contribuye a observar costos administrativos relativamente altos.

El nivel de gasto total en servicios de salud no estd muy alejado de lo que
podria esperarse para un pais con el nivel de desarrollo de México. Sin embargo, la
gran proporciéon de gasto directo o de bolsillo en servicios médicos contrasta
de manera significativa con el de la mayoria de los paises de la OCDE, lo que su-
giere que el sistema publico podria carecer del financiamiento necesario o ser
ineficiente. La falta de oferta publica o el uso ineficiente de los recursos exis-
tentes conduce a que la demanda por servicios de salud se vuelque hacia el sector
privado.

El sistema de seguridad social recibe bastante més recursos para atender a sus
afiliados que los servicios que prestan la Secretaria de Salud y los SESA. Los esta-
dos mas ricos de la Repiblica Mexicana se benefician de niveles més altos de co-
bertura de la seguridad social asi como de mayores recursos para los no asegura-
dos. En las zonas urbanas, en especial en la Ciudad de México, se ubica la mayor
parte de los servicios de salud, mientras que en las zonas rurales no se cuenta con
suficiente oferta.

Se observa un margen amplio para obtener ganancias importantes de eficien-
cia en el sistema, incluso cuando éstas sean dificiles de cuantificar. El sistema alin
parece marcado por un historial de toma de decisiones centralizada y de métodos
burocraticos ineficientes como, por ejemplo, en el suministro de farmacos a los
prestadores de servicios. Con base en datos comparativos de la OCDE, los gastos
administrativos y de rectoria también parecen ser altos en relacién con los estan-
dares de otros paises de la Organizacién, incluso de aquéllos con una estructura
federal.

El grado e intensidad en el uso de los recursos varia ampliamente entre esta-
dos e instituciones. La capacidad de las entidades para ejecutar los mandatos nue-
vos derivados de la descentralizacién parece ser heterogénea. La administracién
en el nivel local es débil en muchos casos y el abasto de materiales y equipo podria
ser insuficiente para que los prestadores de servicios funcionen con eficacia. Los
incentivos que enfrentan los prestadores de servicios, tanto en el aspecto
individual como el institucional, no favorecen la biisqueda de ganancias en eficien-
cia. A la luz de una situacién financiera con poco margen de maniobra en el sector
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gubernamental, resulta importante explotar estas reservas de eficiencia tan pron-
to como sea posible.

4.1 Temas sobre financiamiento y acceso a los servicios

El Seguro Popular de
Salud (SP) deberia
aumentar de manera
considerable el acceso
a los servicios de
salud para la
poblacién no
asegurada...

...pero la
disponibilidad de
servicios de salud
debe mejorar aiin
mds.

La aceptacion del
Seguro Popular (SP) es
incierta...

160

Los temas relacionados con las deficiencias en el acceso a los servicios médi-
cos en México se vinculan de manera estrecha con el bajo financiamiento publico
de los servicios de salud. En este contexto, la introduccién reciente del Sistema de
Proteccién Social en Salud (SPSS) y, en particular, del Seguro Popular de Salud (SP), ha
generado la perspectiva de lograr una mejoria marcada en la cobertura efectiva
contra el riesgo financiero que representan los costos de la atencién médica en el
corto y mediano plazos. Cuando se introduzca en su totalidad, el paquete nuevo del
SP aumentard de manera sustancial la posibilidad de prestar servicios médicos a
aquellas personas que en la actualidad no cuentan con seguridad social y resolvera
en gran medida el tema de la falta de acceso a estos servicios por motivos financieros.
Debido a que estéd financiado casi en su totalidad mediante impuestos, deberia ser
progresivo en términos de su impacto distributivo. Asimismo, introduce un méto-
do para minimizar —o, incluso eliminar— las diferencias en el financiamiento
publico entre quienes estan cubiertos por la seguridad social y quienes no lo estan;
asi como entre los niveles de transferencias federales a los distintos estados; y en
las asignaciones presupuestarias de los estados para el renglén de salud. Por ulti-
mo, al establecer un Plan Maestro de Infraestructura para los servicios médicos,
proporciona un vehiculo para lograr una mejor distribucién de estos servicios.

Una cobertura mayor de aseguramiento en salud no aumentar3, por si sola, la
oferta disponible de servicios de salud. Esto dependerd de la capacidad de los pres-
tadores de servicios para ampliar la oferta de atencién médica en regiones donde
ésta no es adecuada, en especial en las zonas rurales donde, a menudo, existen
puestos vacantes. Es posible que resulte necesario continuar y, tal vez, ampliar los
servicios méviles de salud, al igual que lograr un mejor acceso a los equipos de alta
tecnologia y a los hospitales de tercer nivel. El Plan Maestro de Infraestructura es
un primer paso en esta direccidn, y éste serd apoyado mediante los recursos adi-
cionales reservados para inversion dentro del marco del SPSS. No obstante lo ante-
rior, es probable que exista ain un largo camino por recorrer para mejorar el acce-
so a los servicios entre la poblacién rural y los pobres urbanos y, en especial, las
politicas deben prestar atencién particular a esta meta. Es posible que la mejor
manera mas costo-efectiva para mejorar los resultados de salud consista en enfo-
car los recursos nuevos hacia zonas donde las condiciones de salud sean bajas en
la actualidad.

Aunque el Seguro Popular de Salud (SP) parece ser muy atractivo para los grupos
de bajos ingresos (casi todos los afiliados actuales se encuentran en los tres deciles
mas bajos de la distribucién del ingreso), los grupos de ingresos medios que en la
actualidad no estédn asegurados podrian preferir otras opciones, como el autoase-
guro para servicios ambulatorios con aseguramiento privado para gastos mayores
o el Seguro de Salud para la Familia (SSF). Una cobertura que no es total significara
menos transferencias por parte de las autoridades federales, con lo que se limita-
ria el monto de recursos financieros frescos que ingresan al sistema. El nivel de
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....y el financiamiento
de la reforma sera
dificil.

aceptacion dependerd, entonces, de garantizar que los servicios sean accesibles y
de calidad.

De acuerdo con lo estimado por las autoridades mexicanas, en el supuesto de
que todas las personas no aseguradas se suscriban al SP, a partir de ahora y hasta el
ano 2010 sera necesario recolectar recursos fiscales federales adicionales equiva-
lentes a casi dos terceras partes de 1 punto porcentual del PIB. Como se subray6 en
capitulos anteriores, el margen de maniobra fiscal es limitado, lo que refleja la baja
participacién de los impuestos en el PIB y las restricciones que imponen los pro-
gramas con padrén de beneficiarios existentes y el pago de intereses de la deuda
publica. De esta manera, la ejecucién plena de la reforma para 2010 podria requerir
el logro de un consenso en lo relacionado con la reforma fiscal y el aumento de la re-
caudacioén tributaria a partir de su nivel actual, que es en términos comparativos
bajo. De no lograrlo, serd necesario ampliar el periodo de transicién mas alla de
2010. En el nivel estatal, el financiamiento de la Aportacién Solidaria Estatal (ASE)
al Seguro Popular (SP) también podria ser motivo de problemas, en especial para
los estados que en la actualidad gastan una proporcién menor de sus recursos en
servicios de salud. Puesto que, a menudo, estas son las entidades mas pobres, es
posible que estos recursos presupuestarios adicionales sean més dificiles de obtener.

4.2 Temas de calidad y eficiencia

Es poco probable que
se requiera el copago
entre el corto y
mediano plazos.

Un desafio clave es el
aumento en la
eficiencia de los
servicios publicos de
salud.

Dada la desigualdad de acceso en el sistema actual, la inexistencia del uso de
copagos bajo el enfoque actual es atractiva. El uso reducido del sistema de servi-
cios de salud sugiere que la poblacién no “abusa” del sistema. De hecho, es posible
que esté sucediendo lo contrario. En el largo plazo, y dependiendo de cémo se
desarrollen los patrones de demanda, podria resultar deseable observar cierto in-
cremento en el uso de copagos. Cabe apuntar que estas herramientas estan consi-
deradas en la Ley. Los copagos deberian estructurarse de manera que no nulifi-
quen el objetivo esencial del SPSS, es decir, proporcionar un acceso factible para
toda la poblacién a un seguro de salud prepagado. Si se introdujera el copago, éste
deberia excluir a los grupos de bajos ingresos.

E1 SPSS y su sistema de financiamiento contienen una serie de incentivos atrac-
tivos. Dado que la afiliacién al Seguro Popular (SP) es voluntaria y la transferencia
de dinero federal adicional esta sujeta a la afiliacién, los estados tienen un fuerte
incentivo para garantizar que la poblacién hoy en dia no asegurada se afilie y con-
tinte asi. No obstante, una proporcién importante de los recursos generales para
financiar la atencién médica adicional estara disponible més adelante en el perio-
do de transicién que termina en 2010. Lo anterior podria dificultar la prestacién
de servicios de salud de alta calidad para los miembros del SP durante los prime-
ros anos de la reforma. Asi, mejorar la eficiencia en forma rapida serd de impor-
tancia clave para el éxito del nuevo esquema. Los andlisis sugieren que existen
ganancias potenciales de productividad considerables en el sistema actual, tanto
en el interior de los SESA y, en menor medida tal vez, dentro del sistema de seguri-
dad social.
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El sistema actual no parece estar bien administrado o manejado. Los costos
administrativos son muy altos y deberian realizarse esfuerzos para movilizar estos
recursos hacia tareas mas productivas. Estos esfuerzos podrian facilitarse si las
autoridades emplearan algunos de los recursos liberados para realizar inversiones
en capital humano en temas relacionados con practicas administrativas moder-
nas, en especial para los servicios de los SESA. E1 IMSS ha logrado ya cierto éxito en
esta area mediante la reduccién del personal administrativo en mas de 10 000
empleados desde el principio de la década.

La baja eficiencia en la prestacién de servicios puede ser reflejo de los efectos
de la severidad de las restricciones presupuestarias del pasado sobre el suministro de
material y farmacos, més que sélo un problema administrativo o de programa-
cion. Es posible que también sea necesario contar con personal adicional en el
ambito de los servicios de salud (como personal técnico en los hospitales y las
unidades de los SESA en las zonas rurales). El suministro de existencias adecuadas
de medicamentos es en especial importante para que el SP sea atractivo, como lo
es su distribucién a los prestadores de servicios. Este es un renglén que podria
estar listo para considerar su contratacién externa, con servicios de suministro
prestados por empresas privadas. Los costos en este rubro pueden ser considera-
bles. Incluso con los precios de los medicamentos genéricos bajos, los SESA debe-
ran gastar hasta 0.2 por ciento del PIB Uinicamente para alcanzar los niveles de
gasto per cdpita en medicamentos que se registran en la actualidad dentro del
sistema de seguridad social. Este hecho absorbera una parte considerable del au-
mento esperado en los recursos provenientes del SPSS. La Cuota Social (CS) del
gobierno federal deberia contribuir a garantizar que se disponga de recursos ade-
cuados al principio del periodo de transicién, aunque podria requerirse mas gasto
anticipado.

En comparaciéon con los paises de la OCDE, existe un nivel de médicos per
capita bajo y una proporciéon alta de médicos en relacién con el personal de enfer-
meria. Debido a que éste Ultimo en general gana menos que los primeros, el au-
mento en el nimero de personal de enfermeria en comparacién con los médicos y
el incremento de sus responsabilidades en la prestacién de servicios podria permi-
tir que el financiamiento adicional que proviene del SPSS alcanzara mayores nive-
les de prestacién de servicios de salud. La experiencia internacional sugiere que el
personal de enfermeria puede realizar una gran variedad de tareas, de modo que
pareceria existir un amplio espacio de exploracién en este rubro.

Los arreglos institucionales en los segmentos individuales que se observan en
el sistema de servicios de salud en México son paralelos a los sistemas de integra-
cién vertical que eran tipicos de los servicios nacionales de salud de muchos paises
del norte de Europa o en el Reino Unido y Nueva Zelanda antes de sus respec-
tivas reformas (Recuadro 4.1). Como es bien sabido, los prestadores de servicios
tienen pocos incentivos en estos sistemas. Para desarrollar estos incentivos, se
llevaron a cabo reformas en varios de estos paises miembros de la OCDE para
distinguir entre: i) el asegurador/pagador como comprador de servicios (que actiia
como agente de los asegurados), y ii) los prestadores de servicios de salud. Las
relaciones entre ambas partes estdn delimitadas por medio de contratos que espe-
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cifican la cantidad y calidad de los servicios que han de prestarse a cambio del
pago. Esta politica parece haber tenido cierto éxito y deberia recibir atencién cerca-
na por parte de los disefladores de politicas en México. En efecto, el IMSS parece
dirigirse de manera progresiva en esta direccién.

Recuadro 4.1 Experiencias internacionales en la contratacion
entre compradores y prestadores de servicios

Diversos paises con sistemas integrados (Australia, Italia, Nueva Zelanda, Portugal, el Reino Unido,
Suecia y, de manera reciente, Grecia y la Republica Eslovaca) se han movido hacia la separacién del
papel de los compradores o adquirientes de servicios de salud y los prestadores de servicios, con
contratos que vinculan a ambas partes. También se observa la compra de servicios mas activa en
paises con modelos de seguridad social como Alemania y Bélgica, mientras que el papel de los compra-
dores se ha fortalecido en el modelo de medicina administrada en Estados Unidos. La mayor parte de
los paises se han centrado en el sector de hospitales, pero en el Reino Unido y Nueva Zelanda también
se ha experimentado con este tipo de arreglos contractuales en el segmento de atencién ambulatoria.

Los contratos permiten el establecimiento de metas en términos de control de costos, de eficien-
cia y calidad de la atencién y, de manera usual, definen el volumen y el nivel de calidad del servicio
que se espera que ofrezcan los hospitales durante el periodo presupuestario, asi como el método de
pago. También se estd prestando cada vez més atencién a los incentivos inherentes a los métodos
de pago. La falta de informacién sobre el verdadero costo de los recursos en renglones especificos o en
episodios de atencién médica ha sido un problema en particular. Como resultado de esto, se ha em-
pleado una serie de métodos de contrataciéon, que van desde las subvenciones en bloque hasta arreglos
mas sofisticados de pago a futuro, como los Grupos Relacionados por el Diagnéstico (GRD). Esta divi-
sién entre compradores y prestadores de servicios por lo normal estd acompaiiada de mayor independen-
cia administrativa y operativa para cada prestador, al que se responsabiliza por los resultados obtenidos.

A pesar de las dificultades de ejecucién, la mayoria de los paises ha reconocido los beneficios que
ofrecen estos arreglos. En la actualidad, existe una mayor conciencia de los prestadores de servicios
sobre la necesidad de ser mas costo-efectivos en un entorno de restriccién presupuestaria. También
son mucho mas conscientes de la necesidad de responder a las demandas de los pacientes en el
rengléon de calidad y oportunidad en el tratamiento. Ahora esta disponible una cantidad mayor de
informacién sobre el desempeiio del sistema y, como resultado, los compradores tienen una capaci-
dad mejor para evaluar el desemperiio, asignar recursos de forma mads coherente y para garantizar que
se alcancen las metas de calidad.

No obstante lo anterior, aunque la mayor parte de los paises que siguen este enfoque no se han
desviado de su curso, existe un menor consenso sobre la mejor manera de crear los incentivos adecuados
para los prestadores de servicios dentro de estas relaciones contractuales. En este sentido, se ha dado un
debate constante sobre: la situacion legal de la entidad prestadora de los servicios y el nivel de riesgo
financiero que deberia asumir; el método de pago a prestadores de servicios; el modelo administra-
tivo y el grado de independencia de gestién en el caso del prestador; el grado en que el paciente puede
ejercer su capacidad de eleccién; y la conveniencia y grado de competencia casi de mercado que se da
entre prestadores. En relacién con esto tltimo, la competencia efectiva en estos mercados ha demos-
trado, en la practica, que es muy dificil de generar y atin mas dificil de mantener, como se desprende
de la experiencia reciente en Estados Unidos con los servicios de atencién médica administrada.
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Recuadro 4.1 Experiencias internacionales en la contratacion
entre compradores y prestadores de servicios (cont.)

Un enfoque alternativo, que ha mostrado resultados positivos en algunos paises, consiste en dar
a los pacientes libertad de eleccién con respecto a los prestadores de servicios en combinacién con un
convenio de pagos a futuro (prospectivo). Esto significa que resultaria mas dificil contratar de manera
selectiva con prestadores de servicios, pero impulsa a los hospitales a prestar servicios de alta calidad
y de manera oportuna para atraer pacientes (Docteur y Oxley, 2003).

Los paises que han realizado reformas no consideran que el cambio de los sistemas de mandato y
control hacia las soluciones contractuales sea un proceso facil. En las etapas iniciales, las funciones
de cada una de las dos partes contratantes parecen artificiales, debido a que las personas son las
mismas aunque sus funciones difieran. A menudo ha sido necesario pasar por un largo periodo de
adaptacion, a fin de acumular experiencia y habilidades administrativas y ha sido necesario canalizar
recursos considerables hacia nuevas funciones de gestién y ejecucién. También se observa la necesi-
dad de realizar un cambio marcado en el enfoque del manejo de recursos humanos y a menudo se han
presentado tensiones en las relaciones entre el personal administrativo, operativo y los sindicatos
cuando se intenta establecer una cultura institucional basada en el desempeno.

La informacién es un factor clave para el avance en este renglon (factor que tiene un costo en
términos de recursos). La falta de datos adecuados acerca de los costos unitarios de los episodios de
atencién médica significa que los prestadores de servicios no tienen la capacidad de juzgar cudl es
la modalidad mas efectiva de tratamiento, mientras que los compradores no cuentan con los medios

adecuados de establecer un umbral para comparar el desempeno de cada prestador de servicios.

...se requieren mads
incentivos de pago
basados en los
resultados.
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El SPSS permite que las secretarias estatales de salud adquieran los servicios
de cualquier proveedor que sea parte del Sistema Nacional de Salud (SNS) y deberian
establecerse relaciones contractuales con todos los proveedores disponibles —tanto
de la seguridad social como de los SESA— de manera que la eleccién del prestador
del servicio se realice con base en consideraciones de calidad y precio. No existe
razén por la cual esto no pueda ampliarse a los prestadores del sector privado en el
caso de algunos servicios especificos. Aunque en la actualidad existen contratos
entre algunos adquirientes y prestadores de servicios —como entre el IMSS, ISSSTE
y algunas instituciones de los SESA— estos convenios se utilizan poco y a me-
nudo las especificaciones de los contratos son deficientes. Los acuerdos entre los
diversos institutos de seguridad social y la Secretaria de Salud (como parte del
Consejo de Salubridad General, CSG) acerca del contenido minimo de estos contratos
son un paso inicial en este sentido. Es necesario realizar esfuerzos para ampliar el
uso de estos convenios tanto en el sistema de seguridad social como en los estados.

Es necesario prestar atencién en particular a los incentivos que pueden generar los
sistemas de pago para mejorar el desemperio. Casi todos los prestadores de servi-
cios institucionales en México estan financiados por medio de presupuestos con
un techo presupuestal. Los sistemas de presupuestacién con base histérica han
sido una razén clave para el surgimiento de desigualdades en la asignacién de
fondos federales en el nivel estatal. Sin embargo, es probable que problemas simi-
lares afecten el financiamiento de los hospitales en los estados. De esta manera, es
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probable que se requiera encontrar mejores métodos para asignar recursos entre
instituciones en el nivel estatal, asi como en el federal.

Existen ciertas ventajas de los sistemas de pago basados en los resultados o
prospectivos —como los Grupos Relacionados por el Diagnéstico (GRD)—, que se
utilizan para pagar a los hospitales en un niimero considerable de paises de la
OCDE. Por una parte, estos sistemas proveen de un método de pago anticipado por
tratamiento para alentar mayores niveles de produccién y, por otra, para minimi-
zar el costo en que incurre la institucién que presta el servicio. En general, se con-
sidera que contribuyen a mejorar la eficiencia. Sin embargo, este tipo de convenios
puede llevar a conductas indeseables por parte del prestador del servicio (como la
seleccién de los mejores pacientes, es decir, aquellos de menor costo) y la mayoria
de los sistemas han establecido métodos para atenuar este riesgo, a costa de in-
centivos mas débiles para los prestadores de servicios. La introduccién de un instru-
mento de politica tal en el entorno mexicano significaria un gran paso en el camino
hacia un convenio operacional entre compradores y prestadores de servicios.

A pesar de ser atractivo como método para mejorar la eficiencia en funcién de
costos, este tipo de sistemas basados en los resultados puede enfrentarse con una
eleccién delicada que contempla el sacrificio entre liberar las ganancias en efi-
ciencia, por una parte, y mantener controles presupuestarios rigidos por otra. La
experiencia de otros paises de la OCDE, como Noruega y Suecia, indica que los
incentivos pueden llevar con rapidez hacia una mayor produccién y absorber de
forma acelerada los margenes presupuestarios. En este sentido, los precios unita-
rios de los servicios deben establecerse en niveles suficientemente altos como para
alentar una mayor oferta de ellos y bastante bajos como para limitar el riesgo de
exceder los limites presupuestarios.

Es posible que gran numero de estados carezcan de las aptitudes para dar inicio
a este proceso, con el riesgo de que recurran de nuevo a convenios presupuestarios
que generen pocas presiones para obtener ganancias en eficiencia. Las secretarias
estatales de salud también deberan analizar el grado de independencia adminis-
trativa de los prestadores de servicios y explorar nuevos sistemas administrativos
y de control que permitan dar seguimiento a un sistema mas descentralizado. A su
vez, a fin de garantizar la transparencia, esto requerird del desarrollo de sistemas
de datos nuevos y de inversion en tecnologias de la informacién.

Los avances en este sentido podrian aumentar sila oferta de servicios se orga-
nizara en el nivel de zonas de captacién en lugar de hacerlo por estados. Este tipo
de zonas se ha definido en el Plan Maestro de Infraestructura y se utilizan para
ubicar hospitales de tercer nivel. De igual manera, el IMSS divide el pais en cuatro
grandes regiones que cubren varios estados y que se utilizan para estructurar la
prestacién general de servicios de salud. Los SESA pueden lograr mejorias en efec-
tividad y eficiencia mediante la aplicacién de la misma légica de la prestacién de
servicios en el primero y segundo niveles de atencién. Por ejemplo, mediante la
utilizacién de organismos regidos por el estado en el nivel de zonas de captacién
para asignar suministros y establecer contratos con prestadores de servicios, in-
cluidos aquellos que pertenecen al sistema de seguridad social. Estas soluciones
podrian contribuir a eliminar las barreras institucionales entre prestadores de servi-
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cios, ahorrar en recursos administrativos escasos y permitir un empleo maés inten-
sivo de la oferta existente. Los organismos hospitalarios regionales existen en una
serie de paises y pueden fungir como posibles modelos para México.

A pesar de que las autoridades federales pueden establecer el marco para ase-
gurar y prestar servicios de salud, tienen pocos medios para motivar a los estados
a mejorar su desempeiio, aunque esto podria cambiar de cierto modo con la intro-
duccién del SPSS. En este sentido, seran importantes los procesos a més largo pla-
zo que se orientan hacia el fortalecimiento de la capacidad de los estados para
supervisar sus nuevos mandatos. Las autoridades federales parecen tener una fun-
cién clave en el fomento de este proceso, mediante la provisién de informacién
sobre métodos de contratacién, medidas para mejorar los incentivos y, en especial,
recopilar informacién para contribuir al establecimiento de precios.

La mayor parte de la evidencia internacional indica que los sistemas basados
en el pago por salarios llevan a un menor nivel de produccién (por ejemplo, menos
consultas por médico) que los sistemas que pagan con base en el producto. No
obstante, la remuneracion del personal por medio de salarios tiene ventajas claras
en un sistema en el que los recursos presupuestarios son limitados. En sistemas
que se basan en el pago de cuotas por servicio prestado, destacan las dificultades
para controlar el gasto publico agregado. Asi, serd de importancia clave que se en-
cuentren formas de impulsar una mayor productividad mientras que, a la vez, se
respetan las limitaciones presupuestarias generales.

En este contexto, las autoridades deberan garantizar que cualquier aumento
en salarios u otras prestaciones se compense con una mayor oferta de servicios
publicos de salud. También serd necesario prestar atencién para garantizar que los ho-
rarios de consulta privada no se interpongan con las horas de trabajo contratadas
en el servicio publico. Ademas, cualquier cambio en los sistemas de remuneraciéon
sin duda alguna deberd analizarse en el contexto de la actualizacién de los contra-
tos colectivos de trabajo existentes. Los contratos vigentes parecen limitar la flexi-
bilidad de la gestién, y los sindicatos tienden a ejercer un control considerable
sobre las decisiones internas y la organizacién del trabajo. Ademas, la mayor parte
del personal de los SESA estd sujeta a un solo contrato laboral federal que puede
restringir la capacidad de innovacién de las secretarias de salud de los estados.
Serd necesario renegociar con los sindicatos las practicas laborales restrictivas,
donde éstas se presenten, y adaptarlas a las circunstancias actuales, a fin de cana-
lizar los recursos humanos de mejor manera hacia donde mas se necesiten, tanto
en el interior de cada institucién como entre ellas.

El diseno de mejores esquemas de pago para el personal deberd tomar en
cuenta las tensiones que han generado las reformas recientes y las caracteristicas
especificas del sistema mexicano de oferta. Por ejemplo, los servicios ambulato-
rios se prestan en clinicas para este fin, donde los pacientes son atendidos por
equipos de médicos y personal de enfermeria en lugar de por un solo doctor. Con-
centrarse solo en la remuneracién de los médicos puede resultar menos producti-
vo que los arreglos que fomentan mas cuidados y de mejor calidad por parte de la
institucién o la unidad de produccién en conjunto. Por ejemplo, podrian incluirse
mejores incentivos en los acuerdos marco o “contratos” administrativos que ofrez-
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can bonos adicionales al salario para todo el personal si se cumplen las metas de
calidad y nivel de los servicios dentro de un cierto monto de recursos presupuesta-
rios apartados para este fin. Sin embargo, estas iniciativas requieren de sistemas
de informacién desarrollados de manera adecuada y de un consenso acerca de la
identificacién y medicién de los indicadores a considerar, lo que en el pasado ha
demostrado ser dificil.

La capacidad para proporcionar servicios de salud adecuados a los afiliados a
la seguridad social se estd viendo restringida por el sistema de pensiones para los
empleados del IMSS y el del ISSSTE para empleados publicos. Es posible que, en el
pasado, las restricciones presupuestarias del IMSS hayan sido menos limitantes,
como reflejo del hecho de que la institucién tiene sus propias fuentes de ingreso y,
ademads, contaba con apoyos especificos en el presupuesto federal. Sin embargo, el
IMSS ahora esta enfrentando las presiones que genera un mayor pago de pensio-
nes a sus empleados jubilados. En la ausencia de una reforma, este hecho podria
limitar de manera importante su capacidad para prestar servicios de salud. Duran-
te algin tiempo ya se han discutido propuestas de reforma entre los mandos ad-
ministrativos y los sindicatos del IMSS y, con base en la legislacion reciente, podria
llegarse en poco tiempo a un acuerdo sobre nuevos convenios de pensiones que
mejorarian de forma significativa la perspectiva a largo plazo. No obstante, si los
costos de las pensiones siguen creciendo entre el corto y mediano plazos, debido a
que las prestaciones para los empleados actuales y el personal retirado han sido
protegidas en gran medida, podria ser necesario realizar ajustes adicionales al sis-
tema de pensiones del IMSS a fin de garantizar la capacidad de la institucién para
prestar servicios a sus afiliados. Por su parte, también se requiere reformar los
sistemas de pensiones para trabajadores del ISSSTE y para otros empleadores del
sector publico en general, pues es inevitable que el pago de mayores pensiones en
estos rubros también ejerza una presién creciente sobre el presupuesto del gobier-
no federal (y sobre el gasto en salud y otros renglones sociales de la misma forma).

Las autoridades han avanzado de manera importante en muchos aspectos re-
lacionados con la calidad de los servicios de salud. Entre estos avances es impor-
tante destacar: el establecimiento de la Cruzada Nacional por la Calidad de los
Servicios de Salud; el aumento de la atencién a los servicios de salud familiares
con un alto componente de prevencion; la mayor importancia que se esta brindan-
do a la acreditacién y certificacién de las escuelas de medicina y las instituciones
prestadoras de servicios; y, la realizacién de esfuerzos para mejorar la seguridad
por medio de una regulacién de los medicamentos mas adecuada. El papel rector
de la Secretaria de Salud se ha fortalecido, en especial en los renglones de acopio y
difusién de informacién y en la coordinacién con otras instituciones de servicios
de salud y los estados.

Las politicas orientadas a mejorar la calidad han logrado a la fecha un impulso
considerable, aunque no ha transcurrido el tiempo suficiente para determinar si
las diversas iniciativas han tenido el impacto deseado. Es importante que estos
programas —como el de certificacién de los prestadores— se amplien y fortalez-
can, anadiendo a ello mejores maneras alternativas para tratar con las quejas rela-
cionadas con la insatisfaccién con los servicios prestados. Este enfoque también
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puede incluirse en los convenios contractuales entre compradores y proveedores,
como ha sucedido en otros paises de la OCDE. En efecto, el SPSS incluye incentivos
en este sentido: sélo las instituciones acreditadas y/o certificadas pueden prestar
servicios a los miembros del SP, pero el alcance de estas politicas se puede ampliar
a otros rubros. Podrian realizarse mayores esfuerzos para aumentar la aceptaciéon
de la medicina basada en evidencia y reducir la variacién en los patrones de prac-
tica de los prestadores de servicios en el nivel operativo.

La prevencion debe Como se ha destacado, México ha logrado avances importantes por medio de
centrarse en los la inversion en prevencién. Se observa la aparicién de desafios adicionales confor-
problemas me la proporcién de morbilidad y mortalidad cambia hacia las enfermedades cré-
emergentes. nicas. Dado lo anterior, el servicio en las instituciones de atencién médica debe

cambiar en consecuencia. El crecimiento de los problemas de obesidad es un fené-
meno preocupante que requiere una mayor atenciéon de politica, no sélo en el caso
de México. No obstante, su importancia y posible impacto sobre una serie de enfer-
medades costosas (como la diabetes y los problemas cardiacos) sugieren que las
politicas de prevenciéon podrian redituar altos dividendos en el largo plazo. Un paso en
ese sentido es la integracién de la prevencién en el enfoque de la medicina fami-
liar, como ocurre en la actualidad en el IMSS. Es posible que sea necesario aumen-
tar los esfuerzos en el ambito de la prevencién del contagio del VIH y el SIDA, pues
son enfermedades que generan costos sociales y de tratamiento considerables.

4.3 Temas sistémicos

Es necesario fortalecer Dentro de la Secretaria de Salud se observan avances considerables en su fun-
la funcién de buen cién de rectoria. Se han puesto en marcha marcos regulatorios —por ejemplo, en lo
gobierno... relacionado con la calidad— y se han establecido metas. La recopilacién de datos

estd en aumento y se observan presiones crecientes para lograr un mejor desem-
peno dentro del sistema. Parece evidente que la responsabilidad por la arquitectu-
ra del sistema y el marco general de gobierno deba recaer en la Secretaria de Salud
en el nivel federal, y este papel debe fortalecerse. Asimismo, conforme aumente la
compra de servicios entre instituciones, se requiere también introducir o fortale-
cer estructuras de gobierno comunes en los niveles institucionales inferiores. En
este contexto, la experiencia del IMSS puede transmitir lecciones ttiles para otras
partes del sistema en lo relacionado con el establecimiento de arreglos mas efica-
ces en cuestiones de administracion, el control financiero y la mejora de la calidad
de los servicios prestados.

...en el largo plazo, Si las secretarias de salud de los estados logran establecer contratos y conve-
debera abordarse el nios de compra con todos los proveedores, tal vez sobre bases regionales (véanse
tema de la parrafos anteriores), se habrd dado un gran paso en la eliminacién de las barreras
fragmentacion del institucionales en el nivel de proveedor. No obstante, el grado de este cambio se
sistema de verd restringido por la continuidad de la existencia de una serie de aseguradores
aseguramiento... estatales que, quizd, seguirdn atendiendo a su propia clientela dentro de sus pro-

pias instituciones. Es posible que un mayor progreso hacia un sistema de presta-
dores de servicios que atiendan a todos los pacientes en las mismas condiciones
requiera un cambio hacia un sistema unificado de aseguramiento publico.
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...un paquete tinico
de aseguramiento
proporcionaria
cobertura igual...

...pero requeriria
formas alternativas
para financiar los
servicios de salud.

La consolidacién del sistema de aseguramiento requerira la toma de decisio-
nes en cuatro niveles. Primero, requeriria la separacién del seguro de atencién
meédica de la seguridad social, con lo que se permitiria la integracién en el sistema
de los distintos aseguradores en salud. Con ello, por supuesto, se dejaria abierto el
importante tema de la necesidad y el momento oportuno para ampliar los compo-
nentes restantes de la seguridad social —en especial, las pensiones por edad avan-
zada— para el resto de la poblacién.

En segundo lugar, tendria que establecerse un solo paquete de cobertura de
aseguramiento. En este sentido, el enfoque actual del SPSS, con su concentracién
en proporcionar una variedad amplia de tratamientos bien definidos, costo-efecti-
vos y esenciales, tal vez se adapta de forma adecuada a las necesidades actuales de
la poblacién no asegurada, en especial para quienes se ubican en la parte inferior
de la distribucién del ingreso. Lo que no queda igual de claro es si este enfoque
resulta mejor para un programa con bases mas amplias que tiene como objetivo
proporcionar un seguro de atencién médica a la mitad de la poblacién. En este
caso, podria verse como arbitrario en su aplicacién, pues cubre algunos tratamien-
tos pero no otros. Por otra parte, con la existencia de una cobertura “total” en el
sistema de seguridad social, también podria resultar dificil de sostener en térmi-
nos politicos. Si a este hecho se suma que el monto de recursos financieros que se
canalizard al segmento de servicios de salud personales del SP, en la etapa de ope-
racién plena, estard en linea con los que se orientan por familia hacia el sistema de
seguridad social, parece existir poca razén en términos financieros para observar esta
diferencia en cobertura. Asi, las autoridades podrian preferir considerar —en el largo
plazo— una cobertura mayor (o incluso total) para el programa del SP y la creacién de un
paquete de aseguramiento Unico puesto a disposicién de toda la poblacién mexicana.

Tercero, las autoridades necesitaran abordar el tema de cdémo deben estable-
cerse los derechos de acceso al aseguramiento. En las condiciones actuales, los
derechos a la seguridad social se basan en el empleo y se limitan a quienes partici-
pan en el mercado laboral formal, mientras que los derechos al SP tienen como
base la ciudadania y pueden acceder a él todas las personas no aseguradas. La
experiencia reciente con el sistema de la seguridad social sugiere que seria poco
probable lograr cubrir a toda la poblacién en las condiciones actuales y, por elimina-
cién, los derechos adquiridos por ciudadania pueden ser la inica manera de conse-
guir un sistema universal. Este es el enfoque que se aplica en muchos paises
europeos con sistemas de salud nacionales y también en Australia y Canada.

Por ultimo, tendra que tratarse el tema del financiamiento del sistema. Los
esquemas de financiamiento simples desde el punto de vista administrativo y que
implican costos fijos bajos son atractivos, y la experiencia internacional sugiere
que los sistemas basados en derechos a los servicios de salud por ciudadania en com-
binacién con financiamiento tributario tienen un mejor desempeno en estos as-
pectos. También permiten ejercer controles presupuestarios mas estrictos sobre el
sistema, lo que resulta en particular importante en un entorno de aseguramiento
con una cobertura mas completa. Sin embargo, trae consigo el riesgo de recortes
presupuestarios en el sector salud si México continlia enfrentando, de manera
periddica, condiciones econémicas problematicas y crecimiento econémico débil.
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México ha mostrado
un gran avance, pero
aun persisten grandes

retos.

servicios de salud entre instituciones y estados. Sin embargo, la introduccién de la
reforma enfrenta una serie de retos en relaciéon con la transicién. En especial, se
debera obtener financiamiento adicional y mejorar con rapidez la eficiencia de la

oferta en los servicios publicos de salud.

Recuadro 4.2 Recomendaciones de politica para el sistema de salud en México

1. Garantizar financiamiento adecuado del sistema de salud por medio de:

170

a.

b.

Introducir reformas fiscales que permitan obtener mayor recaudacién tributaria.

Poner en marcha reformas al sistema de pensiones del sector publico para garantizar que las
instituciones de seguridad social cuenten con recursos adecuados para financiar los servicios de
salud.

. Fomentar la afiliacién del Seguro Popular de Salud (SP) y resolver las barreras restantes al acceso de

servicios para las personas que no estan cubiertas por la seguridad social mediante lo siguiente:

a.

Mejorar la disponibilidad y calidad de los servicios en las instalaciones estatales de servicios de
salud, incluida la disponibilidad de farmacos.

. Ampliar de manera progresiva el paquete de servicios de salud que contempla el Seguro Popular

(SP) para garantizar una cobertura adecuada de enfermedades catastréficas.

Mejorar la disponibilidad de servicios en las zonas rurales, por ejemplo, al fomentar que los
doctores y el personal de enfermeria ejerzan en zonas remotas.

. Garantizar el financiamiento adecuado de bienes costo-efectivos relacionados con la “salud pu-

blica” como la prevencién o la vigilancia epidemiolégica.

. Impulsar una mayor eficiencia en los hospitales y de otros prestadores institucionales de servicios

mediante:

a.

Recanalizar de costos administrativos innecesarios hacia una mayor oferta de servicios de
salud.

. Introducir una divisién mas clara entre compradores y prestadores de servicios, de contratos

con proveedores y mecanismos de pago basados en el producto.

Combinar una mayor libertad de gestién en el nivel del prestador de servicios con un seguimien-
to y supervisién adecuados.

. Organizar la compra de todos los servicios de salud sobre la base de zonas de captaciéon que

contemplen més de un estado.
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En resumen, México ha avanzado de manera considerable en el camino hacia
un sistema de salud que alcance las cuatro grandes metas descritas en este estu-
dio. Aunque se han logrado progresos en muchos aspectos desde el inicio de la
década, el mayor éxito de todos ha sido la introduccién del SPSS y el SP. Una vez
que este programa se ponga en marcha por completo, se resolverd en gran medida
el problema de la cobertura insuficiente de aseguramiento para una gran parte de
la poblacién, que es en la actualidad la debilidad mas evidente del sistema. Ade-
mas, se habra logrado una redistribucién de los recursos publicos dedicados a los
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Recuadro 4.2 Recomendaciones de politica para el sistema de salud en México (cont.)

4. Fomentar una mayor productividad de los profesionales de la salud por medio de:
a. Vincular la remuneracion del personal con metas de calidad y eficiencia.

b. Garantizar que el ejercicio privado de los médicos no entre en conflicto o reduzca la disponibili-
dad de servicios en las instituciones publicas.

c. Revisar los contratos laborales para eliminar practicas restrictivas que limiten las ganancias en
eficiencia.

5. Fomentar la calidad y costo-efectividad de la atencién médica mediante:

a. Aumentar la prevencién de enfermedades y las iniciativas que fomenten la salud (como el con-
trol de la obesidad y la limitacién de las infecciones por el VIH).

b. Fortalecer la medicién de la calidad y las iniciativas de mejoria, como la “Cruzada Nacional por la
Calidad de los Servicios de Salud”.

c. Ampliar la certificacién de las instituciones de atenciéon médica, del personal de los servicios de
salud y de las escuelas de medicina y utilizar estos mecanismos para fomentar mejoras
en la calidad en las unidades con desempeno deficiente.

d. Aumentar los esfuerzos para garantizar la seguridad y la eficacia de los farmacos.
6. Mejorar la conduccién y la rectoria del sistema por medio de:

a. Fortalecer los sistemas de informacién comunes y los marcos de reporte y rendicién de cuentas
para todas las instituciones.

b. Invertir en capacidad gerencial en todos los niveles del sistema.
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AFORES
ANIMAS

ASE

ASF
CASES
CENETEC
CF

CMMS
CNPSS
CNS
CNSF
COFEPRIS
CONAMED
CONADIC
CONAPO
Cs

CSG

DF

DIF

ENED
ENEU
ENIGH
ENSA
FASC
FASP
FASSA

LISTA DE ACRONIMOS Y SIGLAS

Administradoras de Fondos para el Retiro

Apoyo a Necesidades de Infraestructura en Zonas de Mayor Marginacién
Social

Aportacién Solidaria Estatal

Aportacién Solidaria Federal

Catdlogo de Servicios Esenciales de Salud

Centro Nacional de Excelencia Tecnolégica en Salud

Cuota Familiar

Comisién Mexicana de Macroeconomia y Salud

Comisién Nacional de Proteccién Social en Salud

Consejo Nacional de Salud

Comisién Nacional de Seguros y Fianzas

Comisién Federal para la Proteccién contra Riesgos Sanitarios
Comisién Nacional de Arbitraje Médico

Consejo Nacional contra las Adicciones

Consejo Nacional de Poblacién

Cuota Social

Consejo de Salubridad General

Distrito Federal

Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia

Encuesta Nacional de Evaluacién del Desempeiio

Encuesta Nacional de Empleo Urbano

Encuesta Nacional de Ingreso y Gasto de los Hogares
Encuesta Nacional de Salud

Fondo de Aportaciones para los Servicios de Salud a la Comunidad
Fondo de Aportaciones para los Servicios de Salud a la Persona

Fondo de Aportaciones para los Servicios de Salud
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LISTA DE ACRONIMOS Y SIGLAS
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FPGC
FPP

GAPA

GB

GRD

IMSS
INFONAVIT
INI

INS

ISES
ISSSTE
IVRO

LGS

LSS

oMs

PAC
PEMEX
PROGRESA
PRONASA
RJP
RNLSP
SEDENA
SEDESOL
SEMAR
SEP

SESA
SGMM
SHCP
SINAVE
SNCF

SNS

SP

SPSS

SsS

SSA

SSF

Fondo de Proteccién contra Gastos Catastroéficos
Fondo de Prevision Presupuestal

Garantia de Pago

Gasto de bolsillo

Grupos Relacionados por el Diagndstico
Instituto Mexicano del Seguro Social

Instituto del Fondo Nacional de la Vivienda para los Trabajadores
Instituto Nacional Indigenista

Institutos Nacionales de Salud

Instituciones de Seguros Especializadas en Salud
Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado
Incorporacién Voluntaria al Régimen Obligatorio
Ley General de Salud

Ley del Seguro Social

Organizacién Mundial de la Salud

Programa de Ampliacién de Cobertura

Petr6leos Mexicanos

Programa de Educacioén, Salud y Alimentaciéon
Programa Nacional de Salud 2001-2006

Régimen de Jubilaciones y Pensiones

Red Nacional de Laboratorios de Salud Publica
Secretaria de la Defensa Nacional

Secretaria de Desarrollo Social

Secretaria de Marina

Secretaria de Educacién Publica

Servicios Estatales de Salud

Seguro de Gastos Médicos Mayores

Secretaria de Hacienda y Crédito Publico
Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiolégica
Sistema Nacional de Coordinacién Fiscal
Sistema Nacional de Salud

Seguro Popular de Salud

Sistema de Proteccién Social en Salud
Seguridad Social

Secretaria de Salubridad y Asistencia, nombre anterior de la actual
Secretaria de Salud

Seguro de Salud para la Familia
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Aportacion Solidaria Estatal (ASE). Una de las fuentes de fondos del Seguro Popular de
Salud. Una contribucién solidaria minima pagada por los estados por familia e igual que la
mitad de la Cuota Social.

Aportacion Solidaria Federal (ASF). Una de las fuentes de fondos del Seguro Popular de
Salud. La ASF es igual, en promedio, a una y media veces la Cuota Social. La Ley General
de Salud define el monto por familia de la ASF por estado. Este monto se calcula distribuyendo
los recursos del Fondo de Aportaciones para los Servicios de Salud a la Persona de acuerdo
con una férmula que toma en cuenta los siguientes elementos: i) nimero de familias bene-
ficiarias; ii) necesidades de salud, iii) aportaciones adicionales de los estados, iv) desempeno.

Cartilla Nacional de Salud. Cartilla personal que permite el seguimiento continuo de las
condiciones de salud de los individuos y de las intervenciones preventivas que reciben en
cada etapa de su vida. Incluye las siguientes cartillas: de vacunacién (creada en 1978);
de salud de la mujer (de 1998); de salud del hombre; y de salud de los adultos mayores
(en 2002).

Comision Nacional de Arbitraje Médico (CONAMED). Creada en 1996, es un organismo
desconcentrado de la Secretaria de Salud orientado a proporcionar a la poblacién un meca-
nismo para resolver los conflictos que surjan entre los usuarios de los servicios médicos y
los prestadores de estos servicios por medio de la conciliacién y el arbitraje, asi como a
mejorar la calidad de los servicios.

Comision Nacional de Seguros y Fianzas (CNSF). Establecida en 1990 luego de reformar
varias disposiciones de la Ley General de Instituciones de Seguros, es un 6rgano descon-
centrado de la Secretaria de Hacienda y Crédito Publico, cuya misién consiste en garantizar
a los usuarios de seguros que las instituciones de este ramo cuentan con autorizacién para
operar y que lo hacen conforme con la ley.

Consejo de Salubridad General (CSG). Creado en 1917 por mandato Constitucional, rinde
cuentas directamente al Presidente. Es una de las cuatro autoridades sanitarias definidas
en la Ley General de Salud (las otras tres son: el Presidente, la Secretaria de Salud y los
gobiernos de los estados). Es responsable de planear, regular, coordinar y organizar el fun-
cionamiento del Sistema Nacional de Salud, en los términos que establece la Ley General
de Salud.

Consejo Nacional de Poblacién (CONAPO). Fundado en 1974, su misién consiste en anali-
zar los fenémenos demograficos que afectan a la poblacién mexicana, como su estructura,
dindmica y distribucién geografica. Es la fuente oficial de proyecciones de poblacién para
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el gobierno mexicano. Depende de la Secretaria de Gobernacién e incorpora a varias secre-
tarias federales.

Consejo Nacional de Salud (CNS). Organismo colegiado que coordina a la federacién y los
estados en las actividades relacionadas con la salud. Participa en la planeacién y evalua-
ci6én de los servicios de salud, y esta integrado por los 32 secretarios estatales de salud y
encabezado por el secretario federal de salud. Se cre6 a mediados de la década de 1980
y estd encargado de coordinar las acciones en el marco de un sistema de salud descen-
tralizado.

Cuota Familiar (CF). Una de las fuentes de fondos del Seguro Popular de Salud. La contribu-
cién es anual, la paga la familia y es proporcional a su condicién econémica.

Cuota Social (CS). Una de las fuentes de fondos del Seguro Popular de Salud. La paga el
gobierno federal por cada familia afiliada al Sistema de Proteccién Social en Salud. Repre-
senta la aportacién de la federacién para la garantia de proteccién individual en salud que
establece la Constitucién.

Encuesta Nacional de Evaluacion del Desempeiio (ENED) 2002-2003. Encuesta orientada a
evaluar los objetivos del Sistema Nacional de Salud, entre los que destaca: i) mejorar las
condiciones de salud (indicador: expectativa de vida saludable); ii) garantizar el trato ade-
cuado a los pacientes (indicador: trato adecuado), y iii) fomentar la equidad en las aporta-
ciones financieras (indicador: porcentaje de familias aseguradas, porcentaje de hogares
con gastos catastroficos y el indice de justicia financiera de la Organizacién Mundial
de la Salud).

Encuesta Nacional de Salud (ENSA). Es parte del sistema nacional de encuestas de salud
que se llevan a cabo periédicamente en México. Incluye una serie de encuestas que se
aplican desde 1986. La ENSA es representativa en el nivel nacional y regional. Asi, cubre
aspectos de la salud como las condiciones de salud y la utilizacién de los servicios de
salud. La mas reciente se llev6 a cabo en 2000.

Fondo de Aportaciones para los Servicios de Salud (FASSA). Recursos federales canaliza-
dos a las entidades federativas para financiar la prestacién de servicios de salud para po-
blacién no asegurada en los estados por medio de los SESA. Este fondo forma parte de los
recursos federales contenidos en el Ramo 33 del presupuesto de egresos de la Federacion.
Este fondo se creé en 1998 como parte de la descentralizacién de servicios de salud a los
estados.

Grupos Relacionados por el Diagnéstico (GRD). Sistema de clasificacién de pacientes que
ofrece una manera de describir los tipos de pacientes que trata un hospital (o su composi-
cién de casos segin complejidad).

IMSS-COPLAMAR (1979-1990), IMSS-Solidaridad (1990-2002), IMSS-Oportunidades (2002
- a la fecha). Programa creado en 1979 como IMSS-COPLAMAR, con objeto de llevar los
servicios de salud bésica a la poblacién que vive en pobreza extrema. En 1983, por decreto
presidencial, desaparecié como programa independiente, pero continué funcionando bajo
el auspicio del IMSS. En un inicio, el programa recibié financiamiento del presupuesto del
gobierno federal (60 por ciento) y del IMSS (40 por ciento). Entre 1985 y 1987 el programa se
descentraliz6 a 14 estados. En 1990, cambi6é de nombre por el de IMSS-Solidaridad. Con
operacién en 17 estados. Desde 1996, el financiamiento proviene por completo del presu-
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puesto del gobierno federal. La infraestructura y los establecimientos de servicios de salud
que se emplean en la actualidad para cumplir su mandato se establecieron entre 1990 y
2002. En el afio 2002, cambi6 de nuevo su nombre por el de IMSS-Oportunidades. El esque-
ma continda bajo coordinacién del IMSS y atin opera mediante sus propias instalaciones.
De acuerdo con el Sistema de Proteccién Social en Salud, de reciente creacién, este progra-
ma comparte la misma poblacién objetivo que el Seguro Popular de Salud.

Instituciones de Seguros Especializadas en Salud (ISES). Esquemas de aseguramiento pri-
vado similares a las Organizaciones de Salud Administrada (HMO, por sus siglas en inglés),
que ofrecen una amplia gama de servicios en todos los niveles de atencién. Las ISES deben
estar especializadas en seguros médicos y estan sujetas a reglas especificas, a diferencia
de las aseguradoras generales que s6lo pueden ofrecer pélizas como las de gastos médicos
mayores y no requieren estar especializadas en el rubro de la salud.

Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE). Creado
en 1960, proporciona a sus afiliados servicios de salud, prestaciones econémicas (pen-
siones, hipotecas) y otras prestaciones sociales y culturales (guarderias, deportivos, etcéte-
ra). Entre los asegurados se incluye a los trabajadores del gobierno federal y de algunos
estados y de otras entidades publicas, al igual que a sus familias y jubilados. Su marco legal
estd establecido en la Ley del ISSSTE aprobada en 1959.

Instituto del Fondo Nacional de la Vivienda para los Trabajadores (INFONAVIT). Creado en
1972 con el objeto de administrar los recursos del fondo mediante un sistema de financia-
miento que permita a los trabajadores obtener créditos hipotecarios. Beneficia a los em-
pleados del sector privado formal afiliados al IMSS.

Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS). Creado en 1943, proporciona a sus afiliados
prestaciones de seguridad social agrupadas en cinco categorias: i) enfermedad y materni-
dad; ii) riesgos laborales; iii) discapacidad y vida; iv) jubilacién, pérdida de empleo en edad
avanzada y vejez, y v) guarderias y otras prestaciones sociales. Estas prestaciones son fi-
nanciadas mediante las aportaciones que pagan empleadores, empleados y el gobierno
federal. La afiliacién es obligatoria para los trabajadores del sector privado formal. Entre los
asegurados también se incluye a los trabajadores del IMSS. E1 IMSS también ofrece un es-
quema de seguro voluntario llamado Seguro de Salud para la Familia, financiado median-
te reglas distintas. Su marco legal estd establecido en la Ley del Seguro Social. Entre las
principales reformas relacionadas con los servicios de salud estdn las aprobadas en 1995 y
en 2001.

Instituto Nacional Indigenista (INI). La Ley de la Comisién Nacional para el Desarrollo de
los Pueblos Indigenas (CDI), fue aprobada por el Congreso en 2003. Esta nueva ley revocé la
original que cred el Instituto Nacional Indigenista. Aunque mantuvo el espiritu y los prop6-
sitos generales del INI, la CDI es un organismo descentralizado con la meta de asesorar,
coordinar, apoyar, supervisar y evaluar programas, proyectos, estrategias y acciones publicas
para el desarrollo sostenible de las poblaciones indigenas y sus comunidades.

Institutos Nacionales de Salud (INS). Hospitales de tercer nivel o de alta especializacién.
En la actualidad existen 11 Institutos, que corresponden a los siguientes renglones: i) psi-
quiatria; ii) oncologia; iii) cardiologia; iv) pediatria (dos institutos); v) perinatologia; vi) nu-
tricién y enfermedades metabdlicas y endocrinas; vii) neurologia y neurocirugia; viii) salud
publica; ix) enfermedades respiratorias, y x) medicina genémica (establecido en 2004). To-
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dos los INS son organismos publicos descentralizados cuyo principal objetivo reside en
realizar investigaciones cientificas en el campo de la salud, capacitar a recursos humanos
calificados y prestar servicios de salud de alta especializacién. Su d&mbito de influencia es
nacional y son coordinados por la Secretaria de Salud.

Jurisdiccién Sanitaria. Unidad administrativa o area responsable ante las autoridades es-
tatales de salud. Las jurisdicciones son unidades dependientes de los Servicios Estatales
de Salud, encargadas de dirigir, administrar y operar la atencién primaria y hospitalaria
general que recibe la poblacién no asegurada. También se encargan de la coordinacién y
operacién de los servicios de salud publica para toda la poblacién.

Ley del Seguro Social (LSS). Aprobada en 1943. En 1995 el Congreso aprobé una versién
nueva de la Ley que, entre otras cosas, modificé en forma drastica el esquema de pensiones
a fin de garantizar su sustentabilidad financiera y fomentar una mayor equidad en el corto
y largo plazos.

PREVENIMSS. Programas de salud operados por el IMSS como parte del seguro de enferme-
dad y maternidad y que fomenta ciertas actividades e intervenciones de salud para aumentar
la prevencién y previsién de enfermedades para sus afiliados. Fue establecido en 2002 y
emplea un enfoque basado en la edad para proporcionar servicios preventivos y curativos.

Programa de Ampliacién de Cobertura (PAC). Este programa comenz6 en 1996 con el obje-
tivo de ampliar el acceso de la poblacién a los servicios basicos de salud. Sus beneficiarios
eran sobre todo las poblaciones rurales e indigenas y su estrategia principal consistia en
proporcionar un paquete basico de servicios de bajo costo y alta efectividad. El programa
recibia apoyo financiero del Banco Mundial. En la actualidad el programa estd desconti-
nuado y sus operaciones fueron descentralizadas a los estados. Los recursos correspon-
dientes se internalizaron como parte de los fondos del Fondo de Aportaciones para los
Servicios de Salud que se transfieren a los estados.

Programa de Educacién, Salud y Alimentacion (PROGRESA). Programa de alivio de la po-
breza, cuya operacién comenzd en 1997 y termind en 2001. Ha sido una de las principales
estrategias o politicas sociales orientadas a poblaciones especificas de las ultimas décadas.
Predecesor del programa actual, Oportunidades.

Programa Nacional de Certificacion de Establecimientos de Atencion Médica. Este progra-
ma se cred en 2001. Entre 1999 y 2001, operaba el Programa Nacional de Certificacién de
Hospitales. El procedimiento de certificacién garantiza que un producto, proceso, sistema
o servicio se conforme con la reglamentacion y los lineamientos establecidos por el Conse-
jo de Salubridad General. En la categoria de establecimientos de servicios médicos o de
salud se incluye a cualquier unidad publica, social o privada, fija o itinerante, que preste
servicios de salud, ya sean ambulatorios o de hospitalizacién (excepto los consultorios
médicos). La certificacién se basa en dos grandes apartados: infraestructura y disponibili-
dad de recursos; y procesos y resultados de los servicios de salud.

Programa Nacional de Salud (PRONASA) 2001-2006. Documento oficial de politica que
presenta el diagnoéstico y los retos que enfrenta el sistema de salud y los objetivos, estrate-
gias y medidas correspondientes que deben llevarse a cabo durante el sexenio presidencial
(2001-2006). Establece metas y propone indicadores para medir los logros. Representa el
documento rector de la politica nacional de salud. El primer documento de esta naturaleza
data de 1973.
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Red Nacional de Laboratorios de Salud Publica (RNLSP). Operada por la Secretaria de Sa-
lud e integrada por los 32 laboratorios estatales, ofrece servicios de diagnéstico en el nivel
estatal y apoyo a los programas estatales de seguimiento epidemiolégico.

Régimen de Jubilaciones y Pensiones (RJP). Esquema de retiro y pensiones aplicable a los
trabajadores del IMSS, ademas de las prestaciones a las que tienen derecho segiin la Ley del
Seguro Social (ésta ultima es la misma que aplica para los trabajadores en el sector privado
formal de la economia).

Secretaria de Desarrollo Social (SEDESOL). Esta Secretaria es responsable de formular, con-
ducir y evaluar las politicas generales de desarrollo social a fin de luchar contra la pobreza.
Entre otros rubros, también es responsable del programa Oportunidades (que se compone
de cuatro elementos: salud, educacién, alimentacién y activos). La Ley de Desarrollo Social
fue aprobada a principios de 2004. Su objetivo consiste en garantizar el ejercicio pleno de
los derechos sociales, seglin lo definido en la Constitucién, al igual que establecer un Siste-
ma Nacional de Desarrollo Social para estados y comunidades. La Ley también establece
una Comisién Nacional de Desarrollo Social que se compone de los encargados de varias
secretarias de Estado: educacién publica, salud, trabajo y previsién social, agricultura, ga-
naderia, desarrollo rural, alimentacién y pesca, medio ambiente y recursos naturales.

Secretaria de Hacienda y Crédito Publico (SHCP). Secretaria encargada de proyectar y esti-
mar el ingreso y gasto del gobierno federal, administrar la deuda publica, recaudar impues-
tos y establecer precios de bienes y servicios producidos por la administracién publica
federal y de todos aquéllos otros sobre los que la Secretaria tiene control regulatorio.

Secretaria de Salubridad y Asistencia (SSA). Nombre anterior (entre 1943 y 1985) de la
actual Secretaria de Salud.

Secretaria de Salud. Esta institucién se encarga de dirigir el Sistema Nacional de Salud, con
responsabilidades en la definicién y conduccién de la politica nacional de salud. Sus orige-
nes datan de la época colonial (siglos XVII a XIX). Su establecimiento formal fue en 1943,
con el nombre de Secretaria de Salubridad y Asistencia como resultado de la fusién del
Departamento de Salubridad Publica y la Secretaria de Asistencia Publica. En 1985 cambi6
su nombre por el de Secretaria de Salud. El marco legal para el Sistema Nacional de Salud,
reescrito por completo en 1983, es la Ley General de Salud (LGS).

Seguridad Social (SS). Incluye a todas las instituciones de seguridad social: el Instituto
Mexicano del Seguro Social (IMSS); el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los
Trabajadores del Estado (ISSSTE); y otros esquemas de seguridad social de menor tamano
(PEMEX, SEDENA y SEMAR). Todos son organismos independientes operados mediante
estructuras integradas de manera vertical coordinadas por oficinas centrales con unida-
des administrativas y prestadores de servicios de salud en el nivel estatal y regional.
Las prestaciones que se ofrecen incluyen servicios de salud y otros beneficios sociales y
econ6émicos.

Seguro de Gastos Médicos Mayores (SGMM). Los esquemas privados de seguros de salud
cubren gastos catastréficos, como intervenciones de alto costo y hospitalizacion.

Seguro de Salud para la Familia (SSF). Creado en 1997, este programa se dirige a los traba-
jadores independientes y quienes se encuentran en el sector informal de la economia y sus
dependientes. Proporciona prestaciones en especie para el seguro de enfermedad y mater-
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nidad pero pueden aplicarse exclusiones y plazos de espera para el acceso a ciertos servi-
cios médicos. Las personas que se afilian de manera voluntaria al SSF pagan una cuota
anual por grupo de edad.

Seguro Popular de Salud (SP). Creado en 2001 como programa piloto, en la actualidad ope-
ra bajo el nuevo Sistema de Proteccién Social en Salud en 29 de 32 estados. Es un seguro
publico voluntario de salud orientado hacia las familias de bajos ingresos sin acceso a las
prestaciones de la seguridad social. Las fuentes de financiamiento incluyen las aportacio-
nes del gobierno federal, de los estados y de las familias afiliadas, con la contribucién de
estas ultimas definida con base en el ingreso. Proporciona acceso a un paquete de 91 inter-
venciones médicas y 165 medicamentos. También proporciona cobertura de algunas in-
tervenciones complejas o costosas relacionadas con gastos catastréficos por medio de un
fondo dirigido especificamente a este propdsito. A fines de 2004, la cobertura llegaba a un
millén y medio de familias. Se espera lograr la cobertura total de la poblacién no asegurada
en 2010 (cerca de la mitad de la poblacién total de México).

Servicios Estatales de Salud (SESA). Se trata de los servicios de salud operados por las
autoridades estatales y orientados en especial a la poblacién no asegurada. Los SESA tie-
nen la responsabilidad principal de proporcionar servicios de salud en el estado, al igual
que otras funciones definidas en la Ley General de Salud. Las secretarias de salud de los
estados cumplen otras funciones, como la de emitir reglamentacién en el nivel local y
prestar servicios comunitarios de salud. Los SESA rinden cuentas directamente al gobierno
del estado y se crearon a raiz del proceso de descentralizacién. En 1982, la Secretaria de
Salud (Secretaria de Salubridad y Asistencia en aquél tiempo) comenzé un proceso de dele-
gacion de responsabilidades a los Servicios Coordinados de Salud Publica (SCSP), organismos
administrativos creados en 1934 para coordinar los servicios de salud en el nivel estatal. La
primera etapa de la descentralizacién de los servicios de salud se realiz6 entre 1984 y 1998.
Por decreto presidencial, los servicios que antes prestaba la Secretaria de Salud y los de
IMSS-COPLAMAR se descentralizaron en 14 estados. Durante esta primera etapa los SCSP
cambiaron su nombre por el de SESA. Entre 1988 y 1994, se llev) a cabo una segunda etapa
de descentralizacién, que incluia a los estados restantes, excepto al Distrito Federal. Antes de
la descentralizacion de los servicios de salud hacia los estados en las décadas de 1980 y 1990,
los servicios de salud en los estados eran prestados por la Secretaria de Salud (la SSA en aque-
lla época) federal, por oficinas de coordinacién y establecimientos de nivel estatal y, en
algunos casos, en establecimientos financiados en forma directa por el gobierno del estado.

Sistema de Proteccion Social en Salud (SPSS). Creado como resultado de las reformas a la
Ley General de Salud aprobadas por el Congreso en 2003, se orienta a proporcionar protec-
cién financiera a las familias sin acceso a la cobertura de la seguridad social. Su financia-
miento incluye dos grandes componentes: i) financiamiento publico para servicios comu-
nitarios de salud (de naturaleza de “bienes publicos”) y ii) esquema tripartita de aportacién
para cubrir los servicios personales para la poblacién no asegurada por medio del Seguro
Popular de Salud.

Sistema Nacional de Coordinacion Fiscal (SNCF). Creado en 1980 para evitar la duplicaciéon
de gravamenes mediante una definicién clara de las responsabilidades de recaudacién
tributaria para cada nivel de gobierno. Con este sistema, los estados renunciaron a su dere-
cho de recaudar impuestos a cambio de recibir asignaciones federales de los impuestos en
este nivel, los ingresos por derechos federales y otros ingresos obtenidos de la industria
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petrolera. Su objetivo principal reside en armonizar el sistema tributario y distribuir una
parte de la recaudacién de ingresos federales entre los estados, por medio de convenios
establecidos entre el gobierno federal y los estados.

Sistema Nacional de Salud (SNS). Este Sistema incluye a todos los prestadores de servicios
publicos de salud, tanto federales como locales, y a los del sector privado (incluye las orga-
nizaciones comerciales, sin fines de lucro y otras) y los mecanismos de coordinacién entre
prestadores de servicios, cuyo objetivo consiste en cumplir el derecho constitucional de
contar con proteccién en salud.

Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiolégica (SINAVE). Programa que incluye un con-
junto de estrategias y medidas para identificar y detectar posibles riesgos de salud. Genera
informacién para orientar los programas de salud, identificar las intervenciones necesa-
rias para luchar contra enfermedades especificas y situaciones de riesgo que afectan a la
comunidad y traen consigo riesgos de salud potencialmente considerables.

Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia (DIF). Creado en 1986 en conjunto con la
Ley del Sistema Nacional de Asistencia Social. Es una entidad descentralizada que fomenta
la asistencia social y presta servicios en este rubro, entre los que destacan los siguientes:
rehabilitacién y educacion especial, atenciéon a los discapacitados y poblacién vulnerable
(niflos abandonados, ancianos e indigentes). Cada entidad federativa tiene un DIF estatal,
cuya operacion se lleva a cabo mediante el sector publico, el social y el privado.
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