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Capitulo 4

Realinear el financiamiento para cubrir mejor
las necesidades de la atencién de la salud individual

Elenfoque fragmentado de México al financiamiento de la atencién de la salud refuerza la estructura
igualmente dividida del sistema de salud, lo cual impide la eficacia en la generacién y asignacién
de los recursos. Es de especial urgencia implantar en el pais un enfoque mds articulado, dado
que cada aflo un gran nimero de personas transitan entre las instituciones de sequridad social
y el Seguro Popular debido a cambios en su situacién laboral y esto interrumpe la continuidad
en la atencién. Emprender esfuerzos hacia un financiamiento mds integrado —o el equivalente
funcional— permitiria que la atencién se transfiera con mayor facilidad entre aseguradoras y
podria conducir a mejoras en la eficiencia.

Si bien los principales actores del sistema concuerdan en la necesidad de consolidar en cierta
medida los recursos financieros, el reto es crear un fondo comtin de recursos que proporcione
beneficios al sistema y a la vez resulte politicamente aceptable. En este capitulo se examina la
generaciéon de mds recursos financieros para la salud, la redistribucién de fondos de manera
mds equitativa y los mecanismos que permitan a los mexicanos cambiar de empleo sin perder
continuidad en su atencién.

Los datos estadisticos para Israel son suministrados por y bajo la responsabilidad de las autoridades
israelies competentes. El uso de estos datos por la OCDE es sin perjuicio del estatuto de los Altos del Golan,
Jerusalén Este y los asentamientos israelies en Cisjordania bajo los términos del derecho internacional.
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México es el pais de la OCDE que menos recursos nacionales asigna para la
salud y la evidencia sugiere que los recursos que se gastan no siempre se utilizan de
manera eficiente para lograr beneficios para la salud. Si bien contribuyen diversos
factores, una razén clave para los niveles y distribucién de recursos inadecuados es la
fragmentacién: el sistema de salud de México se caracteriza por esquemas separados
de aseguramiento que tienen sus propias estructuras de gobierno y rendicién de
cuentas, sOlo ofrecen acceso a sus afiliados a los servicios a través de redes separadas
de proveedores y son financiados mediante mecanismos distintos.

Como resultado de la estructura del sistema, existe una coordinacién limitada
para recaudar ingresos adicionales y para garantizar que los recursos se asignen de
modo proporcional a las necesidades de todo el sistema. La asignacién de recursos
deficiente genera variabilidad en la atencién, asi como obstaculos de acceso en areas
con escasa capacidad. Estas cuestiones son particularmente importantes ya que los
afiliados no tienen la posibilidad de elegir a su asegurador, mantener a este asegurador
cuando cambia su situacion laboral, ni recibir atencién gratuita en el punto de servicio
de los proveedores que no pertenecen a su esquema (los que puede considerar que
ofrecen una mejor calidad de servicios, estdn mejor ubicados, o tienen horarios de
trabajo mas flexibles). Esto ocasiona que muchas personas paguen de su bolsillo por
servicios en el sector privado.

Para abordar estas inquietudes, el uso de enfoques unificados de financiamiento,
como un fondo mancomunado de los recursos, es de gran interés para diversos actores
interesados. Si bien la creacién de un fondo comun tUnico que distribuya recursos entre
los esquemas de acuerdo con las necesidades puede ser un objetivo de largo plazo
para algunos de estos actores, en la practica hay una serie de obstaculos importantes
para su consecucién en el corto plazo, como la existencia de una gran fuerza laboral
informal que impide la recaudacién de impuestos y la posicién muy arraigada de los
esquemas de seguridad social actuales como instituciones propias. Sin embargo, un
fondo comun unico definido estructuralmente no es una necesidad absoluta; en la
practica, el objetivo politico de mejorar la equidad en el acceso puede lograrse mediante
reformas alternativas de financiamiento gradual que funcionalmente articulen los
esquemas desde el punto de vista del usuario.

En este capitulo serevisan cuestiones relacionadas conla generacién yla asignacion
de recursos financieros para el sistema de salud. En la primera seccién se analiza la
necesidad de contar con mas recursos financieros para la salud y la posibilidad de
obtener ingresos adicionales. La seccién 4.2 se centra en la distribucién del gasto y
examina enfoques para asignar eficazmente los recursos segin las necesidades. La
seccién 4.3 trata de separar la afiliacién al seguro de salud de la situacién laboral, de
modo que las personas puedan conservar a su asegurador, sin importar cambios en
ella. Aun reconociendo las barreras politicas y financieras para la reestructuraciéon
de los arreglos institucionales actuales, puede empezarse a emprender reformas
graduales que funcionalmente aseguren algunos beneficios de contar con un fondo
comun, sobre todo el uso mdas amplio de convenios de intercambio de determinados
servicios entre los subsistemas.
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4.1. El bajo nivel de gasto publico destinado a la salud contribuye
a la mala calidad de los servicios y a desigualdades en el acceso

En esta seccidn se revisa el gasto en salud de México en el contexto de otros paises
de la OCDE y se demuestra que el nivel del gasto publico del pais en este rubro es
comparativamente bajo. Como resultado directo de la falta de financiamiento del sistema
de salud, hay un exceso de gasto de bolsillo para obtener atencién de la salud en el sector
privado. Para mejorar el nivel y la seguridad del financiamiento, México debe considerar
un cambio hacia una mayor dependencia de financiamiento basado en impuestos, por
ejemplo, para subsidiar las aportaciones de los asegurados que cambian su situacién
laboral, pero que quieren mantener su aseguradora actual. En otra seccién de este capitulo
y en otros capitulos se analizan las reformas para generar una mayor eficiencia.

El gasto publico en salud debe incrementarse para acercarse a los niveles
encontrados en otros paises de la OCDE

Los sistemas de salud deben contar con recursos suficientes para salvaguardar y
promover la cobertura universal de salud y para satisfacer las necesidades de salud de
sus poblaciones. En comparacién con el gasto publico de otros paises de la OCDE, el
gasto publico total en salud en México es bastante bajo. Como porcentaje del producto
interno bruto de México es el mas bajo de los paises de la OCDE (3.2% del PIB). Segin los
datos mas recientes, para coincidir con los niveles de gasto en salud per capita promedio
de la OCDE (Australia), México tendria que incrementar su gasto en salud por persona
por mas de 2000 ddlares estadounidenses PPA, o mas de cuatro veces su gasto actual
por persona (aunque los niveles absolutos de gasto son, por supuesto, afectados por los
precios locales).

Grafica 4.1. Gasto publico en salud como porcentaje del PIB, 2013 (o afio mas reciente)
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Nota: Se excluyen las inversiones a menos que se indique lo contrario.
1. Estimaciones preliminares.

2. Los datos se refieren a 2012.

3. Incluye inversiones.

Fuente: OECD Health Statistics 2015, http://dx.doi.org/ 10.1787/health-data-en; y WHO Global Health Expenditure
Database, http://apps.who.int/nha/database.
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Con el sistema actual existen barreras para obtener recursos adicionales para el
sector salud. Es importante destacar que algunos encargados de tomar decisiones
informan que el nivel de gasto no es necesariamente insuficiente, sino que hay un
problema mas fundamental: que los niveles existentes de financiamiento no se
utilizan de manera correcta, lo que contribuye a resultados de salud pobres, como
la baja esperanza de vida (seis afios por debajo de la media de la OCDE), las tasas
de mortalidad materna e infantil, que son las més altas entre los paises de la OCDE
(37.4 muertes maternas por 100000 nacidos vivos y 12.7 muertes infantiles por 1000
nacidos vivos en 2014) y las altas tasas de mortalidad por enfermedades crénicas.
Aumentar los niveles de gasto sin mejorar la manera como se gasta el dinero puede
no generar, por si solo, mejores resultados de salud.

Demostrar el uso eficiente de los recursos es una estrategia comun utilizada por
otros paises para persuadir a los Ministerios de Finanzas de aportar fondos adicionales
(World Health Organization, 2010). Aunque el incremento del gasto no conducira por
si solo a mejoras en la eficiencia, la ineficiencia tampoco justifica los bajos niveles
de gasto. Desde una perspectiva politica, puede ser mas factible incrementar la
asignacién de recursos para la salud si el sector salud es capaz de demostrar que puede
alcanzar el mayor costo-beneficio en algunos aspectos dados sus recursos actuales.
Como resultado, se deben hacer esfuerzos para llevar a cabo una evaluacién completa
del rendimiento del sistema de salud para generar esta evidencia. El IMSS recopila
algunos indicadores de eficiencia (como los Indicadores Médicos de Coordinacién de
Programas Integrados de Salud). Sin embargo, hay que actualizar un estudio realizado
previamente al Seguro Popular para evaluar el desempefio estatal en areas como la
cobertura y la proteccién financiera, e incluir medidas de eficiencia las cuales no
parecen haberse incluido en el andlisis original (Gakidou et al., 2006). Al medir el
desempeno es probable que se fomente la mejora, pues como suele decirse “lo que se
mide, se hace”.

Aparte de la percepcion de que el sistema de salud puede hacer més con su nivel
actual de recursos al mejorar la eficiencia, existen barreras importantes para aumentar
los ingresos adicionales que se encuentran fuera de la esfera de influencia del sector
salud. En particular, la dificultad de cobrar efectivamente impuestos a la némina y
al consumo a los grandes sectores informales como el de México reduce los ingresos
gubernamentales. Se ha establecido bien las ganancias fiscales que podrian obtenerse
al reducir la informalidad en México (Flores et al., 2004). Por ejemplo, actualmente
hay una reforma pendiente de aprobacién en el Senado que busca mejorar el
cumplimiento tributario al homogeneizar las definiciones de impuestos a la némina
y compensacién salarial en la Ley del Seguro Social y la Ley del Impuesto sobre la
Renta, respectivamente. Si se aprueba, este seria un primer gran paso para reducir
la informalidad en México. También ha habido reformas fiscales para incrementar
los ingresos publicos mediante la desaparicién de lagunas fiscales, la reduccién de
subsidios a la gasolina e incentivos al trabajo formal al subsidiar temporalmente las
aportaciones a la némina para nuevos trabajadores. El incremento en la formalizacién
de la fuerza laboral (mediante el registro de trabajadores en los regimenes de
seguridad social, por ejemplo) o la mejora en el cumplimiento de la recaudacién
de impuestos son reformas importantes, que generarian recursos considerables que
podrian utilizarse para la salud. Las politicas para promover la formalidad, reducir la
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corrupcién e impulsar el crecimiento econémico se analizan con mayor detalle en
el Economic Survey of Mexico 2015 (Estudio Econdémico de la OCDE para México 2015)
(OECD, 2015).

Otra barrera importante para aumentar el nivel de gasto en salud es el limite actual
propuesto por la Secretaria de Hacienda y Crédito Publico que no permite mas de 2%
de crecimiento anual para presupuestos operativos en todos los sectores del gobierno
federal. Sin quitar este limite, o llevar a cabo una revision del gasto en el sector salud,
serd dificil aumentar los recursos del sistema de salud en forma sustancial en el corto
plazo. Otros paises tienen limites de gasto similares para poder controlar el gasto
excesivo; sin embargo, hay enfoques mas flexibles. En Francia, por ejemplo, los limites
de gasto se determinan cada afio (Chevreul et al., 2010). Desde 1996, el Parlamento
francés ha aprobado un limite nacional anual maximo para el gasto del seguro de
salud obligatorio (en virtud de un método de asignacién de recursos conocido como
el Objectif National de Dépenses d’Assurance Maladie (Objetivo Nacional de Gastos
del Seguro de Salud - ONDAM), mediante el cual el gobierno propone la tasa maxima
de crecimiento para el siguiente ano. Histéricamente se ha permitido que la tasa de
crecimiento varie cada afio; entre 1997 y 2008 ha variado de 1% a 5.3%. Para limitar
el gasto excesivo en Francia, se establecié en 2004 un Comité de Alerta y en 2010 se
cre6 un grupo de control estadistico del ONDAM, el cual puede recomendar planes
de intervencién o rescate financiero en caso de gasto excesivo. De conformidad con
la experiencia de Francia, México deberia adoptar una disposicién menos rigida
determinando su limite de gasto sobre una base anual que refleje los cambios en las
necesidades.

Debe disminuirse la elevada proporcion de gasto de bolsillo mediante
el aumento de la capacidad del sector publico

Una consecuencia de los bajos niveles de gasto publico en salud es que gran parte de
la atencién de salud en México se obtiene del sector privado. Casi toda esta asistencia
privada se financia con gasto de bolsillo, ya que el aseguramiento privado constituye
un segmento muy pequeno del mercado (aproximadamente 4% del total del gasto en
salud en 2012). México tiene el mayor gasto de bolsillo como porcentaje del PIB entre
los paises de la OCDE (Grafica 4.2).

Los paises de la OCDE que dedican mds fondos publicos a la salud como porcentaje
del PIB tienen un menor gasto de bolsillo como porcentaje del gasto total en salud
(Grafica 4.3).

El alto gasto de bolsillo también es caracteristico en paises que no son miembros
de la OCDE que luchan para generar ingresos fiscales suficientes, como los antiguos
paises soviéticos de Europa del Este (Rechel y McKee, 2009). Es comUnmente aceptado
que el gasto de bolsillo es la fuente menos equitativa de financiamiento en salud pues
no existe un fondo comun entre personas y el acceso a la atencién se otorga sélo a
aquellos con capacidad de pago, y no necesariamente a los que tienen la necesidad;
es, de hecho, un impuesto sobre los enfermos. En México, los hogares situados en el
quintil més alto de ingresos incurren en un gasto de bolsillo casi tres veces mayor que
los hogares en el quintil de ingresos mas bajo (Cuadro 4.1).
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Gréfica 4.2. Gasto de bolsillo como porcentaje del gasto total en salud, 2013
(o aho mas reciente)
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1. Los Paises Bajos reportan un coaseguro obligatorio en el seguro de salud y en la Ley de Gastos
Médicos Excepcionales de la seguridad social en lugar de gasto de bolsillo privado, lo que significa
una subestimacién del porcentaje del gasto de bolsillo.

2. Los datos se refieren al gasto total en salud (= gasto en salud actual mas formacién de capital).
3. La seguridad social se reporta junto con el gobierno general.

Fuente: OECD Health Statistics 2015, http://dx.doi.org/ 10.1787/health-data-en.

Grafica 4.3. El gasto de bolsillo disminuye al incrementarse el gasto publico en salud
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Fuente: OECD Health Statistics 2015, http://dx.doi.org/ 10.1787/health-data-en.
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Cuadro 4.1. Gasto de bolsillo por quintil de ingreso de las familias, 2012

En pesos
Quintil de Gasto de bolsillo (trimestral)
ingreso Promedio por hogar
| 707
Il 717
i 1221
v 1213
\Y 2033

Fuente: Encuesta Nacional de Ingresos y Gastos de los Hogares, 2012.

La dependencia del gasto de bolsillo para financiar la atencién de la salud impide
que las personas con bajos ingresos obtengan atencién médica y puede generar niveles
catastréficos o empobrecedores de gasto. La investigacién sugiere que si el gasto de
bolsillo comprende mas de 20% del gasto total en salud, el porcentaje de hogares con
gasto catastréfico (definido como gasto de bolsillo mayor a 40% de la capacidad de
pago) aumenta sustancialmente (Xu et al., 2010). Claramente, esto parece ser un tema
importante en México, donde 45% del gasto en salud es gasto de bolsillo.! Si bien la
incidencia de gasto catastréfico se ha reducido en México como resultado del Seguro
Popular, estudios recientes sugieren que aun existe una variabilidad significativa
en el gasto catastréfico en funcién del lugar donde viven los afiliados y el tipo de
instalaciones que son accesibles (Grogger et al., 2014).

La propensién de las personas a buscar atencion en el sector privado es muy similar
en todos los esquemas de aseguramiento, lo que significa que los determinantes del
gasto de bolsillo no son especificos de un esquema en particular, sino mas bien, son
un indicativo probable de deficiencias de todo el sistema. Por ejemplo, segin datos
de la ENSANUT 2012, PEMEX tiene el porcentaje méas bajo de afiliados que buscan
atencién ambulatoria en el sector privado (para quienes 27.2% de los servicios son
privados), mientras que los afiliados del Seguro Popular son sélo ligeramente mas
propensos a buscar atencién privada (31.1%) (Programa Sectorial de Salud 2013-
2018). Aunque podria suponerse que las personas prefieren el sector privado porque
los servicios publicos disponibles son de mala calidad, el grado en que los servicios
del sector publico son en realidad de menor calidad que los del sector privado o se
perciben de menor calidad no estd claramente documentado. De acuerdo con datos
de la ENSANUT, la percepcién de mala calidad en la atencién en el sector publico no es
generalizada, no varia de manera considerable entre los distintos esquemas, y no se
reporta sustancialmente mas que en el sector privado (Cuadro 4.2).

En muchos paises, reducir el porcentaje de gasto de bolsillo puede implicar reducir
los niveles de copago o incrementar las exenciones de atencién gratuita en el punto de
servicio. Sin embargo, en el caso de México, el coaseguro del sector publico comprende
Unicamente una pequena porcién del gasto de bolsillo; a menudo, los afiliados pagan
para obtener atencién en el sector privado por razones que incluyen, ademas del tema
de la calidad antes mencionado, el acceso reducido a los servicios debido al horario
limitado de las instalaciones publicas, la falta de unidades en los alrededores y la
incapacidad para visitar proveedores fuera de la red de un esquema (véase el tema
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de la portabilidad de los servicios en el Capitulo 5). Por ejemplo, dentro del Seguro
Popular, los servicios de atencién primaria por lo general sélo estan disponibles de las
8:00 a.m. a las 3:30 p.m.

Cuadro 4.2. Percepcion de los usuarios de la calidad de los servicios de salud, 2012

Porcentaje de usuarios que Porcentaje de usuarios que
reportaron que los hospitales reportaron que la atencion
ofrecen mala calidad ambulatoria es de mala calidad
IMSS 7 6
ISSSTE 7 6
Instalaciones
publicas 6 4
Privadas 3 1
Otros 3 1

Fuente: Programa Sectorial de Salud 2013-2018.

Ademas, cerca de una quinta parte de la poblacién no tiene acceso facil a los centros
de salud debido a su ubicacién geografica. Es posible reducir el porcentaje de gasto de
bolsillo en este sentido al focalizarse en los factores que hacen que las personas no
acudan al sistema de salud publico. Esto es importante, ya que la eliminacién de
cuellos de botella o la actualizacién de procesos pueden ofrecer ganancias en calidad
y eficiencia a un precio relativamente bajo. El aumento del acceso a servicios publicos
mediante el incremento de financiamiento del sector publico (véase mas adelante),
el aumento de horas de trabajo en las instalaciones publicas y una mayor regulaciéon
de la atencién privada otorgada por personal del sector piblico de salud —también
conocida como doble practica— serian estrategias efectivas para mejorar el acceso a
los servicios publicos de salud, reduciendo con ello el gasto de bolsillo (Recuadro 4.1).

Recuadro 4.1. Estrategias que disuaden a los pacientes de evitar usar el sistema publico:
experiencias internacionales

Realizar pagos de bolsillo para evitar usar el sistema publico es comtn en algunos paises, en
particular cuando en el sector publico se utilizan largas listas de espera para racionar implicitamente
los servicios de salud (Gotsadze y Gadl, 2010; Tambor et al., 2014). Por tanto, las estrategias para reducir
el gasto de bolsillo deben centrarse en mejorar el acceso a los servicios de salud del sector publico, por
ejemplo, aumentar sus horas de trabajo y regular de manera mas estratégica los servicios privados
ofrecidos por personal del sector publico de salud.

Aumentar horas de trabajo en instalaciones publicas

Una estrategia eficaz para reducir el gasto de bolsillo seria aumentar las horas de trabajo en
las instalaciones del sector de salud publico, con el fin de que las personas no busquen atencién
privada. Evidencia de Estados Unidos senala que los beneficiarios de Medicaid que estaban afiliados a
proveedores de atencién primaria que ofrecian al menos 12 horas de atencién en la tarde-noche eran 20%
menos propensos a evitar a su proveedor y buscar atencién mas costosa que los beneficiarios de Medicaid
cuyos proveedores de atencién primaria no ofrecian horarios extra de atencién (Lowe et al., 2005).
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Recuadro 4.1. Estrategias que disuaden a los pacientes de evitar usar el sistema publico:
experiencias internacionales (Cont.)

Regular la prestacién privada por trabajadores del sector publico de salud

El alto gasto privado en salud es una caracteristica destacada en paises donde los proveedores
del sector publico estdn autorizados para ofrecer también atencién privada. Conocido como doble
préctica, este tipo de acuerdo tiene varios beneficios, incluyendo la mayor facilidad para contratar
proveedores calificados para el sector publico, pero puede dar lugar a que estos se remitan a si mismos
a pacientes que podrian haber sido atendidos con recursos publicos (Garcia-Prado y Gonzalez, 2007).
Para mejorar el acceso a la atencién de las personas que no tienen la capacidad de realizar pagos
de bolsillo, se pueden utilizar varias estrategias. Por ejemplo, los proveedores publicos que deseen
practicar también en el sector privado podrian ser alentados a desarrollar sus practicas privadas
dentro de las instalaciones publicas, a cambio de horas adicionales de trabajo en el sector publico
atendiendo a pacientes de bajos ingresos. En paises europeos se han puesto en marcha enfoques
similares, entre ellos Italia, Austria, Alemania, Francia e Irlanda, lo que permite monitorear mas
estrechamente las actividades de los proveedores en el sector privado y garantizar el acceso de los
pacientes que no pueden permitirse el lujo de pagar de su bolsillo. En el Capitulo 5 se analiza la doble
practica con mayor detalle.

Realizar inversiones para apoyar horarios de trabajo maés largos en instalaciones
publicas o incluso una atencién de 24 horas seria un método eficaz para reducir el
gasto de bolsillo. Puede haber restricciones legales que compliquen trabajar horas extra
dentro del Seguro Popular. Sin embargo, parece no haber resistencia para hacerlo en el
IMSS, donde un pequefio programa piloto, Consulta de Séptimo Dia, ofrece servicios de
medicina general los fines de semana. El ISSSTE también tiene algunos proveedores
que trabajan horas extra, aunque los arreglos dependen de las negociaciones con los
sindicatos. Este tipo de programas deberan ampliarse dado su aparente éxito.

Ademads, el fomento de mas alianzas publico-privadas podria ser una buena
manera de ampliar la infraestructura y al mismo tiempo mejorar el acceso a servicios
publicos. Por ejemplo, podria usarse financiamiento privado para la construccién de
una instalacién publica y dedicar una parte del edificio a servicios publicos, y otra a
servicios privados, pero con algin tipo de contratacién con el sector publico.

Depender mas de ingresos por impuestos generales para financiar
la atencién de la salud mejoraria la confiabilidad del financiamiento

De acuerdo con datos de la OCDE, en 2013, 28.7% del total del gasto en salud
fue pagado con fondos de la seguridad social, mientras que 22.4% fue financiado
con fondos generales del gobierno.? Las fuentes precisas de los fondos varian segin
el esquema. Para el Seguro Popular, el financiamiento que se proporciona a los
estados proviene de los ingresos fiscales generales, mientras que las instituciones
de seguridad social se financian con ingresos fiscales generales, y con aportaciones a
la némina de trabajadores publicos y privados con empleo formal, respectivamente.
Alrededor de dos tercios de los fondos del IMSS se derivan de las aportaciones sobre
la némina, un tercio proviene de impuestos generales, y el resto se cubre con las
reservas.
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Habria muchos beneficios al depender en menor medida de las aportaciones a
la seguridad social para financiar las instituciones de seguridad social y, mas bien,
cambiar a un financiamiento basado en impuestos generales, sobre todo en lo que
respecta a nuevos ingresos para el sistema de salud. En primer lugar, es importante
que los sistemas de salud garanticen la estabilidad y previsibilidad de los ingresos
para mantener la calidad de los servicios de salud. En este sentido, las aportaciones a
la seguridad social pueden ser fuentes de financiamiento menos confiables que los
impuestos generales, sobre todo si hay fluctuaciones en los niveles de empleo. Durante
la reciente crisis financiera en Europa, en muchos sistemas de salud que dependen
de las aportaciones a la seguridad social se redujo el nivel de sus recursos; algunos de
estos paises son Bosnia y Herzegovina, Bulgaria, Eslovenia, Estonia, Hungria, Lituania,
Macedonia, Moldavia, Montenegro, Polonia, la Republica Eslovaca, Rumania, Serbia
y Suiza (Thomson, 2014). Este es un tema de especial relevancia en México donde
muchos trabajadores se desplazan dentro y fuera del gran sector informal, en el que la
mayoria de las personas no aportan a la seguridad social.

La investigacién también ha demostrado que los impuestos directos tienen
un efecto redistributivo mas fuerte que el seguro social de salud (Van Doorslaer
et al., 1999). Una razén de ello es que cuando los esquemas de aseguramiento son
responsables de recolectar sus propias aportaciones de los afiliados, puede ser mas
dificil redistribuir los recursos en funcién de las necesidades y garantizar la equidad
para toda la poblacién. Hasta cierto punto esto se debe a que las personas que pagan
en un esquema de salud sienten que deben recibir mejores beneficios, incluso si no
tienen grandes necesidades (Kutzin, 2001). Depender mas de impuestos generales
alejaria la generacién de ingresos de los propios esquemas, lo que haria politicamente
mas factible asignar los recursos seglin las necesidades.

Otros paises con bajos salarios y grandes sectores informales también enfrentan
a menudo dificultades para recaudar las aportaciones de los seguros (Rechel y
McKee, 2009). Esto puede obstaculizar mucho los esfuerzos para hacer cumplir la
afiliacién obligatoria de las personas autoempleadas y otros trabajadores informales.
En este escenario, el gobierno desempena un papel importante. Corea, por ejemplo,
implementd con éxito la afiliacién obligatoria de los trabajadores auténomos a un
seguro de salud. La experiencia de Corea fue excepcional, ya que fue impuesta por
un régimen politico autoritario durante un periodo de rapido desarrollo econémico, lo
que permitié que se instauraran subsidios gubernamentales de gran escala para que
los pobres pudieran obtener cobertura de salud y asi elevar la afiliacién (Kwon, 2009).
Sociedades de seguros de salud locales para los trabajadores autoempleados jugaron
un papel decisivo para asegurar el cobro de las primas.

Es poco probable que el uso de aportaciones a la seguridad social para financiar las
instituciones de seguridad social cambie en un futuro cercano. Sin embargo, el cambio
hacia un financiamiento basado en impuestos no requiere un cambio completo
inmediato en el enfoque del financiamiento. Muchos paises han utilizado estrategias
variables para depender en mayor medida de impuestos generales; Lituania ofrece un
estudio de caso interesante que podria aplicarse en México, aunque el sector informal
mexicano podria dificultar la implementacién de este modelo de manera efectiva
(Recuadro 4.2).
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Recuadro 4.2. Estabilizadores automaticos para cambiar hacia un financiamiento mas basado
en impuestos: estudio de caso de Lituania

Una reforma politica que podria ser eficaz en México para depender en mayor medida de ingresos
fiscales generales seria la creacién de un sistema estabilizador automadtico que contrarreste las
fluctuaciones de las aportaciones a la seguridad social. Por ejemplo, en Lituania el presupuesto del Estado
realiza aportaciones al fondo del seguro de salud en representacién de los desempleados y de quienes
no pertenecen a la fuerza laboral (Murauskiene et al., 2013). Los niveles de aportacién se determinan
con base en los niveles salariales promedio de las personas en los ultimos dos anos, lo que incrementa
la estabilidad de los ingresos durante periodos de alto desempleo. También se requiere que el fondo
del seguro de salud acumule reservas en los periodos en que las aportaciones son altas. Para apoyar
esta politica, en 2009, Lituania puso en marcha una reforma fiscal que aumentdé los ingresos fiscales
generales y a la vez disminuy6 el tamano del sector puiblico. El empleo de este enfoque contra ciclico
al financiamiento de la salud ayudé a Lituania a mantener su financiamiento del sistema de salud
durante la crisis financiera y podria utilizarse en México para pagar las aportaciones a las instituciones
de seguridad social de las personas que de otra forma se ven obligadas a abandonar su aseguradora, por
ejemplo, debido a cambios en su situacién laboral.

También surgen diversos cuestionamientos sobre la forma precisa de financiamiento
basado en impuestos que seria méas adecuado en México. Si bien la eleccién entre
impuestos al consumo o al ingreso es relevante mas alla del sector salud, debido a
la gran fuerza de trabajo informal, es mas probable que los impuestos al consumo
generen ingresos. Aunque México ya cuenta con impuestos a las bebidas gaseosas, al
tabaco y al alcohol, puede haber margen para aumentar los impuestos a conductas
no saludables y destinar estos impuestos “al pecado” para la salud. Por ejemplo, en
2013 Francia establecié un impuesto a la cerveza, que fue etiquetado para la salud
y se espera que genere 480 millones de euros (Thomson, 2014). Otros paises se han
centrado en otras conductas no saludables, incluidos alimentos con un alto contenido
de grasa. Sin embargo, esto puede ser dificil en el corto plazo, ya que la Secretaria de
Hacienda y Crédito Puiblico se comprometié a evitar nuevos impuestos o aumentos
de los impuestos existentes hasta el afio 2018.

No obstante, la evidencia sugiere que etiquetar no sélo reduce la flexibilidad en
la manera de utilizar los recursos (Heller, 2006), sino que puede también provocar
reducciones de fondos no etiquetados para la salud si la Secretaria de Hacienda y
Crédito Publico decide que los nuevos impuestos etiquetados estdn generando
suficientes ingresos. Esto ocurrid, por ejemplo, a finales de la década de 1990 en
Kazajistdn, donde los ingresos de un nuevo impuesto sobre la némina fueron
compensados con disminuciones en los ingresos de gobiernos locales (Kutzin et al.,
2010). Por consiguiente, esta “compensacién” anula el propésito de etiquetar en primer
lugar. Una estrategia para evitar esto es establecer legislativamente el porcentaje
del gasto publico total que se asigna al sector salud; esta estrategia se adopté en la
Republica de Moldavia y ha demostrado ser efectiva para asegurar que se mantenga
el gasto en salud.
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4.2. Los recursos financieros deben distribuirse y asignarse de manera
mas eficiente para reflejar las necesidades de salud

Mejorar la asignacién de recursos es de gran importancia, sobre todo si hay poco
o ningun espacio fiscal que permita ingresar mas recursos al sistema de salud en
el corto plazo. En esta seccién se describe como mejorar el proceso de distribucién
de los recursos. El andlisis se centra sobre todo en la asignacién de fondos para el
Seguro Popular entre las entidades federativas pues bajo el sistema actual, las
instituciones de seguridad social son responsables de su propio financiamiento y de
las decisiones de asignacién de recursos; no hay mecanismo alguno para reasignar los
fondos entre los sistemas. Se necesita una mejor asignacién de recursos entre los otros
sistemas, aunque antes de considerarla se requiere contar con un fondo comun o el
equivalente funcional que permita que los recursos se distribuyan de manera efectiva
en todas las instituciones (ver seccién 4.4). No obstante, el analisis presentado en esta
seccién sobre la asignacién de recursos ofrece lecciones importantes y analogas para
la redistribucién de recursos a lo largo de los sistemas, suponiendo que se dispone de
un fondo comun o su equivalente funcional.

Las transferencias a las Secretarias de Salud estatales deben llevarse a cabo
en las fechas programadas para mejorar la previsibilidad
de la disponibilidad de recursos

La manera en que los fondos llegan a los estados es compleja; primero, se
transfieren de la Secretaria de Hacienda y Crédito Publico a la Tesoreria del estado,
la cual después los traspasa a la Secretaria de Salud del estado. Sin embargo, hay
inquietud respecto a que las transferencias federales a los estados no se realizan
sin complicaciones, y los estados a menudo se quejan de que los recursos no les
llegan a tiempo. La falta de previsibilidad de los recursos financieros ha contribuido
histéricamente a diferencias en calidad entre las regiones, asi como a una considerable
variacién entre los diferentes sistemas y regiones en cuanto a capacidad y oferta. Por
ejemplo, de acuerdo con la encuesta a los hogares ENSANUT 2012, 36% de los usuarios
de los Servicios Estatales de Salud no obtuvieron todos los medicamentos necesarios
en la unidad que visitaron debido a su desabasto (Grafica 4.4). Entre los usuarios del
IMSS y del ISSSTE, el 13% y el 31%, respectivamente, tampoco obtuvieron todos los
medicamentos en el establecimiento debido a escasez en el suministro (aunque
cifras de las instituciones de seguridad social sugieren tasas mas altas de surtimiento
completo de recetas médicas).

Una causa importante de esta imprevisibilidad es el momento en que se realizan
las transferencias a las Secretarias de Salud estatales. La intencién es que los pagos
realizados a estas se realicen cada trimestre, pero en la realidad a menudo se llevan
a cabo de forma irregular. Debido a que hay dificultades con la recaudacién efectiva
de impuestos en México, la Secretaria de Hacienda y Crédito Publico no realiza
proyecciones que abarquen mas alla de un afio y en ocasiones hay periodos donde los
ingresos generales no estan disponibles. Asimismo, dado que los estados no siguen
los requisitos contables correctamente, se ha informado que las transferencias por
parte de la Secretaria de Hacienda a diferentes administraciones del sector publico a
veces se retrasan. Esto crea cargas tanto en el nivel federal como en el estatal porque,
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si bien las secretarias federales y estatales tienen un plan anual de lo que van a
necesitar en términos de flujo de caja, no se sabe la fecha exacta en que recibiran los
recursos, por lo que es dificil planear con precisién, lo que puede dar paso a problemas
de suministro. De acuerdo con la Direccién General de Financiamiento del Seguro
Popular, a la larga esto puede provocar que los estados no utilicen todos sus recursos.

Gréfica 4.4. Surtimiento de medicamentos recetados por instituciéon
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Fuente: ENSANUT 2012.

Histéricamente, también ha habido retrasos en las transferencias de fondos en
el nivel estatal, de las Secretarias de Finanzas a las Secretarias de Salud. Como parte
de la reforma del 4 de junio de 2014, la Secretaria de Finanzas del estado debe enviar
los fondos a la Secretaria de Salud, también del estado, en cinco dias. Si bien esta
reforma reciente mejor6 las transferencias de fondos desde la Secretaria de Finanzas
estatal a su homologa de Salud, estableciendo limites en cuanto al tiempo que la
Tesoreria puede mantener los fondos antes de transferirlos a Salud, hay margen de
mejora adicional. México debe asegurarse de que las transferencias a las Tesorerias
estatales se realicen en un tiempo predefinido, por lo regular cada trimestre. De otra
manera, las grandes variaciones en la previsibilidad del financiamiento publico hacen
que sea dificil planificar y mantener la calidad y el acceso a bienes y servicios de salud.

Las férmulas de asignacion de recursos deben reflejar mejor las diferencias
en las necesidades de salud

Existen tres tipos de financiamiento disponibles para que los estados administren
el Seguro Popular:

1) La Cuota Social, que proporciona el mismo nivel de financiamiento federal per
capita para cada persona afiliada.
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2) LaAportacién Solidaria Federal, que toma en cuenta cuatro factores (descritos mas
adelante) y proporciona, en promedio, 1.5 veces la Cuota Social.

3) La Aportaciéon Solidaria Estatal, que proporciona recursos asignados por cada
entidad federativa de su propio presupuesto. Por ley, se supone que las entidades
federativas deben entregar una asignacién igual a 0.5 veces la Cuota Social.

4) Al establecer estas asignaciones sobre una base per cdpita, el Seguro Popular
pretende promover una mayor equidad en el financiamiento entre los estados.
Ademas, la asignacién especifica per capita del estado de la Aportacién Solidaria
Federal puede variar segiin una férmula que toma en cuenta cuatro factores:

i) Un componente per capita.
ii) Una asignacion ajustada a las necesidades de salud per capita.

iii) Uncomponente que asignarecursosdeacuerdoconlasaportacionesadicionales
realizadas por las entidades federativas de sus propios presupuestos.

iv) Un componente de desempeno.

Durante los primeros diez anos del Seguro Popular, la ponderacién asignada a
estos factores fue: 80%, 18.5%, 0.25% y 1.25%, respectivamente; esto refleja la prioridad
dada a mejorar la equidad en el financiamiento. Si bien este modelo de asignacién de
recursos fue efectivo en un principio porque motivaba a los estados a afiliar a mas
personas, ahora los niveles de financiamiento se han estancado porque la mayoria de
los mexicanos elegibles ya estan afiliados al Seguro Popular.

Enla practica, la cantidad que se asigna a cada estado de acuerdo con la férmula de
la Aportacién Solidaria Federal se compara con los fondos que ya recibe cada estado a
través del FASSA (Ramo 33) para financiar los servicios de salud a la persona (FASSA-P)
y diversos programas de salud (estos recursos existentes se conocen comunmente
como alineables). Sélo se transfieren recursos adicionales a los estados cuando los
alineables son menores a los recursos mandados por la férmula de la Aportacién
Solidaria Federal; es decir, cuando los estados ya cuentan con recursos superiores a la
cantidad determinada por la férmula, no se proporcionan recursos adicionales. Ya que
los alineables no pueden redistribuirse facilmente entre los estados, el impacto de la
férmula se ha reflejado sobre todo en los estados que previamente no contaban con
fondos suficientes.

Después de mas de diez anos de implementacién del Seguro Popular, vale la pena
reconsiderar si la férmula actual de la Aportacién Solidaria Federal se puede utilizar
para reflejar mejor las diferencias en las necesidades de salud, o bien, para impulsar
un mejor desempeno. Esto se haria al ajustar las ponderaciones dadas a cada factor
en la férmula. Sin embargo, mientras los recursos existentes (alineables) no puedan
redistribuirse entre los estados, se espera que el componente per capita se mantenga
alrededor de 80%, lo que limita el impacto redistributivo de la férmula.

Mejorar el uso de los recursos requiere una férmula de asignacién de recursos
mas cuidadosa que tome en cuenta las diferencias en las necesidades de salud. Por
lo regular se han usado métodos de asignacién de recursos ajustados por riesgos en
mercados competitivos para reducir la probabilidad de seleccién de riesgos entre los
fondos de enfermedad, por ejemplo en Bélgica, Paises Bajos, Israel y Alemania (Saltman
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et al., 2004). En el caso de México, donde no hay competencia entre los estados (o los
esquemas de aseguramiento), el propésito de la asignaciéon de recursos ajustada
por riesgos es asegurar que los recursos se asignen con base en las necesidades
de la poblacién y no en la demanda de la poblacién. A medida que se realizan
esfuerzos para mejorar la férmula de asignacién de recursos utilizada por el Seguro
Popular para capturar la variacién regional de las necesidades, puede aprenderse de la
experiencia del Servicio Nacional de Salud (NHS) inglés, el cual tiene una larga historia
implementando métodos de asignacién de recursos basados en necesidades en un
entorno de mercado no competitivo (Recuadro 4.3).

Recuadro 4.3. El NHS inglés ofrece ensefianzas para métodos ponderados de asignacion
de recursos per capita

EI NHS inglés ha dedicado mucha atencién al disefio de métodos de asignacién de recursos (Smith,
2008). Desde 1976 se utiliza una férmula de capitacién ponderada, cuando el Resource Allocation Working
Party recomendd que la asignacién de recursos se basara en el tamafo de la poblacién en cada area
de salud (es decir, en diferentes momentos, estas “areas” de salud eran Autoridades de Salud, Grupos de
Atencién Primaria, Fideicomisos de Atencién Primaria o Grupo Clinico Comisionado), ajustado por
necesidades diferenciadas en funcién de caracteristicas regionales como la edad y otros factores
relacionados, asi como ajustes por las diferencias regionales en precios. Desde su creacién, se han
realizado varios ajustes a la metodologia, incluyendo el uso de la Férmula York (1994), AREA (Asignacién
de Recursos a Zonas Inglesas) (2002) y CARAN (Combinacién de Necesidades Relacionadas con la Edad

y Necesidades Adicionales) (2008).

En el NHS, la cantidad de financiamiento objetivo que cada area de captacién debe recibir se calcula
con base en el tamano de la poblacién desglosado por edad y sexo, con ajustes por diferencias en el
uso y el costo de la atencién de salud de acuerdo con la distribucién por edad, factores de necesidades
como las caracteristicas socioeconémicas y demograficas de la poblacién (como tasas de mortalidad,
tasas de natalidad, medidas de morbilidad, etc.) y variaciones regionales en los costos. Esta cantidad
objetivo se compara con el nivel real de financiamiento; si los niveles objetivo estan por encima de
los reales, es probable que esa regién reciba financiamiento extra, dependiendo de la disponibilidad
de fondos y compromisos previos. Se utilizan costos y férmulas unitarios separados para calcular las
asignaciones para los diferentes servicios de salud, como atencién hospitalaria o de prescripcién, que
se ponderan para determinar la asignacién total de recursos.

La experiencia de Inglaterra ofrece importantes lecciones respecto a los indicadores basados
en necesidades adecuados para asegurar que no se refuerce alguna desigualdad en el acceso como
consecuencia del método de asignacién de recursos (Asthana et al., 2004; Vallejo-Torres et al., 2009). Por
ejemplo, si se recurre a datos de utilizacién para medir las necesidades, pero regiones que desde antes
eran mas ricas utilizan mas servicios de salud como resultado de su capacidad de pago, la asignacién
de recursos adicionales a estas areas seria innecesaria y daria lugar a nuevas desigualdades. Del mismo
modo, si ciertos grupos no utilizan el nivel de atencién que se necesita, una férmula de asignacién
de recursos agravaria su necesidad insatisfecha. Podrian surgir problemas similares si los datos de
prevalencia se usan para reflejar las necesidades, pero no se ajustan para captar la gravedad; si dos
regiones tienen la misma prevalencia de enfermedad, pero una de ellas tiene casos mucho mas severos,
la regién con mayor gravedad puede no recibir los recursos que necesita. Ha habido intentos para
tomar en cuenta algunas fuentes de variabilidad, incluyendo esfuerzos en Inglaterra para ajustar por
la posibilidad de que la baja utilizacién de la atencién de la salud en algunas areas se deba a la escasa
disponibilidad de servicios generales e intensivos (National Health Service, 2013).
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Si bien hay iniciativas en curso para mejorar la férmula de asignacién de recursos
en el SP, establecer una férmula particular de asignaciéon de recursos depende de
la disponibilidad de datos. Un primer paso es que la Secretaria de Salud determine
los indicadores apropiados para incluir en la férmula para capturar la variacién
en la demografia, necesidades de salud y costos de atencién de la salud. Cualquier
férmula de asignacion de recursos debe intentar explicar la mayor variaciéon de las
necesidades de salud de los individuos, aunque cuando no sea posible medir de manera
individual, es apropiado utilizar datos regionales (por ejemplo, podrian ser ttiles datos
de vigilancia epidemiolégica). Un movimiento hacia la asignacién de recursos basada
en las necesidades seria una notable mejora de los métodos de asignacién actuales
que operan en el Seguro Popular, sin embargo, hay que trabajar para asegurar que
los indicadores de necesidades (por lo general medidas de utilizacién) no exacerben las
desigualdades existentes; para esto, la formula debe tomar en cuenta las diferencias
regionales de la gravedad de la enfermedad y la capacidad de atencién de la salud.

Al mismo tiempo, se percibe que los métodos de asignacién de recursos per capita no
han proporcionado los incentivos adecuados a los estados para mejorar el desempeio;
como resultado, México estd en proceso de revisiéon de su férmula de asignaciéon de
recursos, segiin lo observado en 2014 cuando el peso del componente de las necesidades
de salud se redujo a 14.9%, y se dio mayor peso a los componentes de esfuerzo (0.4%) y
desempenio (4.7%) de los estados, respectivamente.

No obstante, también seria relevante especificar cudl es el objetivo final, ya que
dirigir el objetivo hacia la equidad y la eficiencia mediante una sola férmula puede
ser dificil. Cuando se asignan recursos a los estados, tomar en cuenta las diferencias
regionales ciertamente concuerda con los principios de equidad, mientras que asignar
los recursos privilegiando el desempeio puede implicar una reduccién de asignaciones
a los estados con mayor necesidad pero desempeno mas pobre. En cualquier caso, se
puede buscar mejorar la eficiencia en el contexto de la separacién entre comprador y
proveedor, y la implementacién de un marco mas exigente de rendicién de cuentas del
desempeno. Hay margen para explotar los mecanismos de pago con el fin de mejorar
el rendimiento dentro de los estados. Sin embargo, reducir el financiamiento a los
estados con un desempefio ineficiente sélo deteriorard mas la prestacién de servicios.

Una mejor asignacién de recursos también puede mejorar la calidad de la
atencién, sobre todo si los recursos se dirigen al apoyo de infraestructura y recursos
humanos en las dreas de mayor necesidad y con baja capacidad en el Seguro Popular,
y eventualmente a otros esquemas de aseguramiento. Por ejemplo, muchos actores
clave en México informaron que el sistema de salud en general se beneficiaria de los
programas de formacién de personal de salud. Algunas estimaciones sugieren que
70% del personal de salud de atencién primaria no ha recibido educacién continua
desde que obtuvieron su titulo académico. Programas de capacitaciéon ejecutiva en
servicios de salud también podrian ser ttiles para que los proveedores puedan utilizar
mas eficientemente los recursos. Aunque se han planeado algunos programas de
capacitaciéon, no hay programas de capacitacién de nivel nacional o estatal; como se
sugiere en el Capitulo 5, se requiere un programa de capacitacién financieramente
sostenible que construya la capacidad de gestién tanto a nivel federal como local.
También hay informes de que no hay suficientes especialistas en las areas rurales,
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lo que puede indicar que el gasto adicional se justifique para recompensar a los
proveedores ubicados en estas areas.

En Estados Unidos, Canadd y Nueva Zelanda, los incentivos financieros han tenido
éxito en la contrataciéon de médicos para zonas rurales, aunque permitir a los médicos
amortizar sus préstamos de manera anticipada y “comprar” su compromiso con la
practica rural, como ocurre en muchos programas en Estados Unidos, puede disminuir
la eficacia de estos programas (Sempowski, 2004). La evidencia de un programa en
Japén que ofrece un subsidio completo para estudiar medicina para médicos que
practiquen en zonas rurales con servicios deficientes durante los seis afios siguientes
al término de su licenciatura, sugiere que los médicos que participan en este tipo de
programas tienen mayor probabilidad de practicar en zonas rurales mas adelante en
su carrera (Matsumoto, Inoue et al., 2010). Es importante evaluar las necesidades para
entender con mas precisién dénde estan las brechas en las capacidades de los recursos
humanos antes de disenar programas de fortalecimiento de recursos humanos.

Maés adelante, los métodos de asignacién de recursos basados en las necesidades
también podrian utilizarse para asignar los recursos no sélo mediante los programas
de los Servicios Estatales de Salud, sino de una manera mas eficiente y equitativa
en todos los esquemas de aseguramiento, como es el caso de muchos otros paises,
entre ellos Alemania, Corea, Israel y los Paises Bajos, donde los recursos financieros
se retnen en un solo fondo. Sin embargo, antes de considerar enfoques de ajuste de
riesgo o de compensacién de riesgos entre los sistemas es necesario contar con una
fuente de financiamiento compartida o algln tipo de equivalente funcional (véase la
seccién 4.4 sobre un fondo comun).

Es importante disponer de mas informacién sobre como las entidades
federativas ejercen sus recursos para seguir rindiendo cuentas

Cuando los fondos llegan a la Tesoreria del estado, no se sabe si se utilizardn de
manera efectiva para apoyar a los servicios de salud, debido a la falta de rendicién
de cuentas a nivel estatal. Esto ocurre por varias razones. Primero, las transferencias de
la Tesoreria del Estado a la Secretaria de Salud del estado suelen hacerse con lentitud.
Del mismo modo, se presentan informes limitados de cémo se ejercen los fondos, lo
que deja abierta la posibilidad de que los fondos destinados a la salud se utilicen para
otros fines. Ha habido varias denuncias de alto perfil de corrupcién y mal uso de los
recursos estatales.

Segun la legislacién mexicana vigente, los estados tienen la responsabilidad
de decidir cémo gastar sus recursos, lo que significa que la Secretaria de Salud y la
Secretaria de Hacienda y Crédito Publico no saben cémo se gastan los fondos y no
pueden garantizar eficiencia o calidad a este respecto. No obstante, hay normas
generales sobre como pueden utilizar los recursos los estados, lo cual es importante
tomando en cuenta las variaciones en la capacidad administrativa y de gestién entre
los estados. No se puede destinar mas de 40% de los recursos del Seguro Popular a
recursos humanos, no mas de 30% se puede gastar en productos farmacéuticos y un
minimo de 20% puede utilizarse en actividades preventivas. Sin embargo, més alla de
estas cifras, no hay una estrategia clara de asignacién de recursos a nivel estatal, lo
cual deja a las entidades federativas la responsabilidad de como ejercer los recursos
dentro de estas restricciones. La Gnica excepcién es para las intervenciones de salud
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publica, donde los estados toman decisiones en conjunto con la Secretaria de Salud
sobre cémo deben asignar su gasto en actividades de prevencién. Métodos similares
de toma de decisiones en conjunto podrian emplearse para otro tipo de gastos,
particularmente en estados con limitaciones en su capacidad de gestién.

La limitada disponibilidad de informacién sobre cémo las Secretarias de Salud
estatales asignan sus recursos es una preocupacién importante. Se requiere aun
contar con una mejor rendicién de cuentas de cémo se utilizan los fondos para la
salud y con incentivos e indicadores para asegurar que el dinero se utilice de manera
correcta. Si bien existen algunos datos, en particular en el Seguro Popular, donde es
obligatorio informar sobre algunas areas como el gasto en medicamentos cubiertos,
otros rubros de gasto como el paquete basico y las intervenciones de salud publica,
no se suelen reportar. El cambio legislativo del 4 de junio de 2014 aborda este tema,
pero todavia no se conoce la eficacia de la reforma. Sin embargo, deberad haber mayor
acceso a los datos sobre cémo se gasta el dinero de los estados.

Una opcién para mejorar la rendicién de cuentas es incentivar financieramente
a los estados para que presenten mayor informacién. Por ejemplo, Italia también
ha enfrentado una situacién comparable con la de México, al tener una variacién
significativa en la capacidad administrativa y de gestiéon ente las regiones en un
entorno muy descentralizado (Tediosi et al., 2009). Desde comienzos de la década
de 2000, el gobierno central ha dado incentivos a las regiones para que mejoren sus
informes. Ha habido acuerdos entre el gobierno central y las regiones mediante los
cuales estas ultimas pueden obtener recursos adicionales condicionados a mejores
informes. En 2007, se exigié a las regiones altamente endeudadas que recibian fondos
adicionales presentar informes trimestrales que describieran el grado en que se
cumplian los objetivos de politica predeterminados.?

Si no se mejora la rendicién de cuentas, es posible que los estados terminen por
perder gran parte de su autonomia sobre el gasto en atencién de la salud. Como
respuesta al mal manejo del financiamiento, la Secretaria de Hacienda y Crédito
Publico ha realizado esfuerzos recientes para obtener un mayor control al mantener
los recursos fuera de las tesorerias locales, y en su lugar, dejarlos en la Tesoreria
federal y pagar directamente a los proveedores. Esto estableceria, en esencia, tres
formas de transferir el dinero: mediante transferencias en especie, mediante depésitos
del tesoro nacional, y mediante transferencias directas a los sistemas locales. Si los
fondos se mantuvieran en la Tesoreria federal, el gobierno federal podria realizar pagos
directos a los trabajadores, laboratorios y servicios de limpieza de los estados. Los
estados todavia podrian tomar decisiones en materia de contratos, pero la Secretaria
de Hacienda y Crédito Publico pagaria las facturas. Si bien estas seiiales de que a
la SHCP le preocupa la posibilidad de que las instituciones estatales hagan mal uso
de los fondos, el plan también puede ser problematico debido a que esta Secretaria
actualmente no tiene la capacidad para operar un sistema de este tipo. Sin embargo,
un marco para este enfoque ha recibido recientemente la aprobacién del Congreso
y puede implementarse en el futuro si las entidades federativas no rinden buenas
cuentas.

ESTUDIOS DE LA OCDE SOBRE LOS SISTEMAS DE SALUD: MEXICO © OCDE 2016



4. REALINEAR EL FINANCIAMIENTO PARA CUBRIR MEJOR LAS NECESIDADES... - 155

4.3. Promover la continuidad en la atencion al permitir que los
mexicanos conserven su afiliacién al cambiar su situacién laboral
y al apoyar la portabilidad de la informaciéon

Dentro del sistema de salud, la portabilidad puede referirse a tres &reas:
portabilidad de aseguradora, portabilidad de servicios y portabilidad de informacién.
La portabilidad de servicios se analiza a profundidad en el Capitulo 5. En esta
seccién, se discute la portabilidad de afiliacién a una aseguradora y la portabilidad
de informacién. La portabilidad de la afiliacién a una aseguradora es importante ya
gque un gran porcentaje de mexicanos cambian de sistema en el transcurso de un ano
si su situacién laboral cambia, lo que puede afectar su acceso a la atencién. Muchas
de estas personas preferirian mantener la afiliacién con su aseguradora mas alla del
actual periodo de gracia de dos meses si se les diera la opcién de hacerlo.

Haymuchasbarrerasparalaportabilidad de aseguradora,incluidalaheterogeneidad
en la cobertura y en la infraestructura de atencién médica entre los esquemas. Para
conseguir esta portabilidad, un paso importante pero politicamente dificil en la
actualidad seria, a largo plazo, desvincular el seguro de salud de otras funciones de las
instituciones de seguridad social para que los esquemas de aseguramiento en salud
existan como entidades propias. Esto es necesario para que las personas puedan
mantener su afiliacién a un seguro de salud sin necesidad de seguir financiando o
participando en otras funciones de las instituciones de seguridad social, como el
otorgamiento de pensiones y seguridad social. Del mismo modo, para promover la
continuidad en la atencién y permitir a los mexicanos cambiar de aseguradora con
menos problemas, los registros de salud del usuario y otra informacién relevante deben
ser transferibles de manera facil y accesible entre los proveedores, independientemente
del esquema de afiliaciéon. Un mayor acceso a informacién sobre el usuario también
puede reducir la complicacién de articular el sistema en el futuro.

Se deberia permitir a los mexicanos mantener la afiliacién a su seguro
si su situacién laboral cambia

La afiliaciéon a un esquema de salud estd estrechamente ligada a la situacién
laboral. Por ello, alrededor de un tercio de los afiliados al IMSS se cambian al
Seguro Popular cada ano, y viceversa. Esto resulta problematico ya que los sistemas
ofrecen acceso a su propia red de proveedores; por tanto, si un individuo cambia
de aseguradora es probable que también deba cambiar sus proveedores de atencién
meédica, lo que podria interrumpir la continuidad de la atencién. En la actualidad hay
algunos ejemplos para tratar y evitar esto, como la atencién de urgencias obstétricas,
donde las mujeres pueden recibir atencién en caso de urgencia del proveedor
publico mas cercano que pueda ofrecer los servicios, independientemente del tipo de
aseguramiento que tengan.

En comparacién con el Seguro Popular, el IMSS adquiere muchos servicios fuera
de su esquema. Sin embargo, en la mayoria de los casos, la atencién fuera de la red de
atenciéon (tanto en el sector publico como privado) se proporciona en casos aislados
donde no se dispone de tipos de atencién especificos dentro del sistema. Los acuerdos
con proveedores fuera de la red pueden ser administrativamente engorrosos y debido
a que los precios no son uniformes entre las aseguradoras, esta atencién puede ser
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costosa. Se transfiere poca atencién dentro del Seguro Popular entre los estados; para
2013 soélo se utilizaron alrededor de mil millones de pesos (74 millones de délares
estadounidenses, 59 millones de euros, 1.8% de los recursos financieros transferidos a
los estados para la prestacién de atencién de la salud) para pagar la atencién obtenida
entre los estados. Se deben realizar esfuerzos para mejorar la portabilidad de los
servicios de salud, ya que esto podria ser mas factible en el corto plazo que permitir la
portabilidad de aseguradora.

Hay una serie de temas por abordar para que las personas mantengan su
esquema de afiliacién si cambia su situaciéon laboral. Primero, permitir la portabilidad
de aseguradora requerird métodos de financiamiento mas flexibles, ya que una
persona que deja el empleo formal presumiblemente ya no pagara sus aportaciones
a la némina, y tampoco lo hard su empleador. Del mismo modo, las aportaciones de
seguridad social a las instituciones correspondientes se hacen por familia (sin tomar
en cuenta el nimero de dependientes, aunque los esquemas de aseguramiento reciben
financiamiento extra por parte del gobierno federal para compensar por las familias
que tienen dependientes extra) mientras que el financiamiento del Seguro Popular es
por persona. Las aportaciones de seguridad social del gobierno al IMSS se calculan con
base en una cantidad diaria fija igual a 13.9% del salario minimo en el Distrito Federal
a partir de julio de 1997, y se ajustan cada trimestre con base en la variacién del Indice
de Precios al Consumidor. Un problema adicional es la necesidad de compensar a los
esquemas ya que hay diferencias en las poblaciones afiliadas —el ISSSTE reporta tener
una poblacién mucho mayor de edad que las demas instituciones, asi como un mayor
porcentaje de mujeres—, lo que podria causar que las aseguradoras intentaran dejar sin
cobertura a los usuarios de alto costo en caso de que los afiliados tuvieran facilidad de
transferencia entre los sistemas. Por Ultimo, si bien los niveles de gasto han convergido
en cierta manera entre los esquemas, estos pueden distinguirse: todavia ofrecen
diferentes paquetes de prestaciones, con diferentes tasas de aportacién y costos
variables; esto debe solucionarse para evitar un desequilibrio entre las aseguradoras si
los usuarios prefieren estar afiliados a alguno de los esquemas que a otros.

Se necesitaria tomar diversas medidas para que las personas tuvieran la capacidad
de elegir su propia aseguradora, o por lo menos, conservar la afiliacién a una después de
un cambio en el empleo. En un plazo relativamente corto, los ingresos fiscales
generales podrian subsidiar las aportaciones para algunos trabajadores formales que
cambian de empleo pero que desean permanecer con su aseguradora de salud y que de
otro modo no pueden pagar la prima del seguro para el hogar (véase la experiencia
de Lituania con los estabilizadores automaticos descrita antes). Aunque esta puede
parecer una estrategia arriesgada, debe tomarse en cuenta que la formalizacién de
la fuerza de trabajo mexicana parece suceder con rapidez, lo cual es un contexto
alentador para este tipo de reforma. Sin embargo, se requerird una legislacién eficaz
para prevenir que las empresas transfieran a sus empleados a la subcontratacién o al
empleo informal. En los dltimos afios las instituciones de seguridad social de México
han hecho esfuerzos significativos de auditoria para eliminar practicas ilegales de
esta naturaleza, y estos deben ampliarse. También podria ser ttil hacer un programa
piloto de este tipo de reforma en unas cuantas areas, con un control riguroso de las
tasas de afiliacién al Seguro Popular y a la seguridad social, asi como de las tasas de
empleo formal e informal.

ESTUDIOS DE LA OCDE SOBRE LOS SISTEMAS DE SALUD: MEXICO © OCDE 2016



4. REALINEAR EL FINANCIAMIENTO PARA CUBRIR MEJOR LAS NECESIDADES... - 157

Para apoyar la portabilidad de aseguradora, debe estandarizarse la calidad de la
atencidn y los precios de los servicios entre los esquemas para que las aseguradoras
sean capaces de atraer a los afiliados (véase el Capitulo 5). Para estandarizar la calidad,
también es esencial que la acreditacién sea mas generalizada y considere medidas
de resultados de salud, en lugar de sélo indicadores de calidad relacionados con la
infraestructura. Actualmente, no se requiere acreditar por ley a los establecimientos
de las instituciones de seguridad social, aunque los establecimientos privados deben
ser acreditados para que el Seguro Popular suscriba contratos con ellos. Una mejor
asignacién de recursos y mejores mecanismos de financiamiento también pueden ser
Utiles para mejorar y homogeneizar la calidad, asi como para asegurar que los recursos
de los esquemas reflejen las necesidades de salud de los afiliados de manera adecuada.

Si bien muchos paises permiten que las personas elijan a su aseguradora de salud,
la mayoria de ellos tienen muchos mas planes que México. Alemania, por ejemplo,
tiene mas de 1000 esquemas de aseguramiento para elegir. Aunque no existe un
fundamento que apoye la competencia entre esquemas en México, hay ejemplos
de paises que permiten a sus ciudadanos elegir entre un pequeiio nimero de planes de
salud. Por ejemplo, Israel cuenta sélo con cuatro Organizaciones de Mantenimiento
dela Salud (HMO, por sus siglas en inglés), pero permite a las personas elegir libremente
su aseguradora y la transferencia entre aseguradoras una vez por ano (Recuadro 4.4).

Recuadro 4.4. La experiencia israeli que permite a los pacientes elegir aseguradora

Aunque su poblacién y tamano geografico son significativamente mas pequenos, la experiencia
israeli ilustra como podria operar la eleccién de aseguradora en México (Rosen et al., 2009). En Israel
funcionan cuatro planes de salud sin fines de lucro que compiten entre si entre los cuales pueden elegir
las personas, los cuales estan obligados a aceptar a todos los solicitantes. El sistema es financiado en
gran medida por la capacidad de pago. Las primas se acumulan mediante los impuestos (principalmente
impuestos al ingreso, IVA y aranceles) y se pagan en nombre de cada persona a los planes con base en
una férmula de subvencién.

El Instituto de Seguro Nacional recibe fondos del gobierno y los distribuye entre los planes de salud,
principalmente de acuerdo con las necesidades de los afiliados. Si bien histéricamente la férmula de
asignacién de recursos se basaba sélo en la edad, se le han hecho cambios recientes que toman en
cuenta el género y el lugar de residencia. Se ha discutido acerca de usar otras variables, pero ha habido
resistencia debido a problemas de disponibilidad y confiabilidad de datos. El propésito de la férmula es
garantizar la equidad y desalentar la seleccién de riesgos. Si los planes gastan de mas, generalmente
son rescatados pero deben someterse a supervision adicional.

Al igual que en México, los planes de salud en Israel ofrecen principalmente servicios por medio de
sus propias redes de proveedores. Dentro de cada esquema, los pacientes pueden elegir a sus propios
proveedores, aunque no siempre es posible consultar a proveedores ajenos al sistema. Es importante
destacar que a pesar de la disponibilidad de eleccién de la aseguradora, muy pocos israelies cambian
cada afo (alrededor de 1 a 1.5%) (Shmueli et al., 2007). En México, un acuerdo similar que permita la
eleccién de aseguradora principalmente posibilitaria a las personas conservar su aseguradora en caso
de un cambio en el empleo. Es importante destacar que la investigaciéon sugiere que con esto no se
cumplieron algunos de los objetivos de la competencia gestionada —como la mejora en la calidad y un
mejor control de los costos—, y no debe esperarse que necesariamente se cumplan en México en caso
de adoptar un enfoque similar (Gross y Harrison, 2001).
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El seguro de salud debe desvincularse de otras funciones de las instituciones
de seguridad social

Silos mexicanos pudieran conservar su aseguradora tras un cambio en el empleo,
o elegir a su aseguradora en general, la afiliacién a una aseguradora de salud se
desvincularia de manera efectiva de la situacién laboral. No obstante, las muchas
funciones de las instituciones de seguridad social no relacionadas con la salud, como
la propia seguridad social o las pensiones, podrian seguir otorgdndose a las redes
de trabajadores del sector privado y publico, respectivamente, ya que puede no ser
factible o deseable que los individuos fuera de la fuerza laboral formal contribuyan
o participen en todas las ofertas del esquema. Para permitir que las personas sélo
mantengan su afiliacién a la parte del seguro de salud de los regimenes de seguridad
social, es probable que se tenga que separar a los esquemas de seguro de salud de
las otras funciones de las instituciones de seguridad social. Esto permitiria operar
esquemas de seguros de salud independientes.

Aunque esto parece ser politicamente irrealizable en este momento, podria
avanzarse en esta direccién. Tanto el IMSS como el ISSSTE han experimentado
dificultades financieras recientemente, lo que podria dejarlos en una posicién en la que
la SHCP los obligue a reestructurarse a cambio de apoyo financiero. El IMSS informa que
estd actuando para mejorar la eficiencia y ha llevado a cabo numerosas medidas para
reducir los costos en un esfuerzo por evitar un rescate financiero (IMSS, 2014). Sin
embargo, de llevarse a cabo un rescate financiero para cualquiera de las instituciones
de seguridad social, seria prudente exigirles que separen el seguro de salud de sus
otras funciones. En el corto plazo, esto facilitaria el mantenimiento de afiliacién a una
aseguradora entre las personas que cambian de situacion laboral, ya que seria menos
costoso para ellas afiliarse Unicamente a la parte del seguro de salud de una institucién
de seguridad social, en lugar de exigir que ellos, o el gobierno en su nombre, contribuyan
al paquete completo de seguridad social (pensién, vivienda, guarderias, etc.). En el
largo plazo, suponiendo en particular que un solo organismo fuera responsable de la
recaudacion de ingresos y la asignacién de recursos en todo el sistema de salud (véase
la seccion 4.4), la existencia de esquemas de seguros de salud auténomos operados
por el Seguro Popular, el IMSS, el ISSSTE y otros pequenos esquemas de seguros de
salud publicos podrian hacerlo de modo que cualquier persona, independientemente
de su situacién laboral, pudiera afiliarse a la aseguradora de salud de su eleccién, con
fondos asignados a su aseguradora en su nombre. Si se desea, las instituciones de
seguridad social podrian ofrecer aseguramiento complementario para sus afiliados
tradicionales del sector formal, al proporcionar cobertura adicional para servicios no
incluidos en un paquete de prestaciones universal comun.

La portabilidad de aseguradora tendra mas éxito si los sistemas
de informacion estan estandarizados

La portabilidad de la informacién —o hacer que los datos sean comparables
y accesibles entre los esquemas— ayudaria a apoyar la eleccién de la aseguradora y
a mejorar la continuidad de la atencién, al facilitar —desde el punto de vista
administrativo— al usuario el cambio de aseguradoras y a los proveedores la
facturacion por servicios a los diferentes sistemas. Tener mejor informacién puede
ayudar a detectar fraudes, asi como a garantizar practicas mas eficientes, como la
reduccién de la duplicacién de los servicios.
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Actualmente hay muchos sistemas de informacién en el sistema de salud mexicano,
pero estas bases de datos no estan vinculadas y no todos los actores (incluyendo a
los estados) pueden acceder a ellas. Por ejemplo, como parte del Seguro Popular se
disenaron varios sistemas de informacién diferentes. Sin embargo, a pesar de las
divisiones dentro del sistema de salud, hay evidencia de que es posible recolectar
informacién y compartirla entre los esquemas. Por ejemplo, el Sistema Nacional de
Vigilancia Epidemiolégica (SINAVE) recoge y reporta con éxito informacién sobre las
condiciones comunes que se producen cada mes en todas las instalaciones de
los sistemas (Tapia-Conyer et al., 2001).

Incluso dentro del IMSS, la falta de portabilidad de la informacién limita el acceso
de los usuarios a servicios del IMSS en las fronteras estatales. El IMSS ha trabajado en
un nuevo sistema de informacién, IMSS Digital, lo que constituye un paso importante
para mejorar los registros de salud electrénicos del IMSS. Sin embargo, esta iniciativa
puede crear aun mas fragmentacion si el sistema esta diseniado para existir en paralelo
y no para integrarse finalmente con los sistemas de informacién de los otros esquemas.
Si bien esfuerzos como IMSS Digital representan importantes avances tecnoldgicos,
pueden crear barreras a la portabilidad entre sistemas si no son compatibles con los
sistemas de informacién de otros esquemas de aseguramiento.

En la actualidad, la Secretaria de Salud participa en tres proyectos en un esfuerzo
para integrar los sistemas de informacién en salud: i) el Certificado Electrénico de
Nacimiento;ii) la Cartilla Nacional de Vacunacién Electrénica yiii) el Registro Nacional
de la Poblacién Asegurada (que cubra al Seguro Popular, el IMSS, el ISSSTE y otras
pequenas instituciones de seguridad social como PEMEX y las Fuerzas Armadas). Para
mejorar la portabilidad de la informacién, debe trabajarse mas para homogeneizar los
sistemas de informacién existentes, por ejemplo, al dar prioridad a la creacién de un
numero Unico de identificacién individual para los asegurados, desarrollar bases de
datos més consolidadas e interoperables para todos los registros de salud de México,
y utilizar plantillas de comunicacién estandarizadas para uso de los proveedores.
El fortalecimiento de los sistemas de informacién es un paso importante para
modernizar el sistema de salud mexicano y también se analiza en los Capitulos 2 y 5.

4.4, Ampliar el financiamiento comin entre los esquemas generaria
mejoras tanto en la recaudacion de ingresos como en la asignacion
de recursos

Ampliar el financiamiento comun entre los esquemas podria generar ganancias
de eficiencia y equidad en todo el sistema de salud, como parte de un programa mas
generalizado de accién para resolver las ineficiencias dentro y entre los esquemas
de aseguramiento de salud de México. Esta seccidn trata sobre los obstaculos y los
beneficios de ampliar el agrupamiento de los recursos financieros en México. Un
primer paso practico hacia el agrupamiento de fondos que puedan ser asignados
entre los esquemas seria establecer un organismo que represente los intereses
en comun de todos los fondos de aseguramiento para tratar con otros actores del
sistema de salud.
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Existen diversos obstdculos para un fondo comiin de la salud en el corto
plazo

EnMéxico,unobstaculoclaveesque,deacuerdoconlaConstitucion,lasinstituciones
de seguridad social son entidades distintas y se ven a si mismas como entidades que
ofrecen diferentes productos. Es poco probable que renuncien a la autonomia sobre
sus finanzas y estén dispuestas a funcionar sélo como administradores de recursos,
sin obtener autoridad o recursos adicionales a cambio. Una opcién puede ser otorgar
el control de manejo de un fondo comun al IMSS o al ISSSTE. Sin embargo, aunque el
IMSS es el mayor de los dos esquemas y podria parecer capaz de manejar los recursos
de un fondo comun tnico dado su tamano relativo, esta quizd no sea una solucién
eficaz ya que podria haber deseconomias de escala administrativas. Probablemente el
IMSS también se oponga a asumir la responsabilidad de recolectar, agrupar y asignar
los ingresos tributarios de los trabajadores no asalariados, a pesar de su participaciéon
en otro programa para personas no afiliadas al IMSS, el IMSS Prospera.

Ademas, la atencién médica proporcionada por la seguridad social en México
es financiada por un sistema de reparto y beneficio definido y, por tanto, tal vez los
afiliados no deseen formar parte de un fondo Unico por la preocupacién de perder
las prestaciones a las cuales han contribuido. Con un fondo tUnico, invariablemente
algunos de los recursos aportados por los afiliados a las instituciones de seguridad social
seran reasignados en forma de subsidios cruzados para gastos de salud de personas no
contribuyentes con costosas necesidades de atencién. Esto ocurrié en Colombia, que
estableci6é un fondo Unico nacional de aseguramiento en salud en 1993, el cual cubria
a los trabajadores formales y a los auténomos que contribuyeran al fondo (mediante
la aseguradora de su eleccién), asi como a los pobres, a quienes se subsidiaba por
completo. Si bien los contribuyentes al fondo subsidiaban de manera cruzada a los no
contribuyentes, los contribuyentes recibian un paquete de prestaciones mas generoso a
cambio. Sin embargo, recientemente Colombia igual6 totalmente los derechos y todavia
existe el subsidio cruzado sustancial desde el régimen contributivo al no contributivo.

Es importante sefialar que un arreglo en el que las familias no contribuyentes
(como los afiliados al Seguro Popular) quedaran excluidos del acceso a los fondos de
atencién de la salud agrupados, podria plantear nuevos retos. Excluir a las familias
no contribuyentes puede ser particularmente problematico si las que si contribuyen
se convierten en no contribuyentes por dejar el empleo formal. Grecia ofrece un
recordatorio interesante de lo que puede salir mal cuando los esquemas de seguro
de los trabajadores formales se fusionan, pero se excluyen los esquemas financiados
publicamente para los trabajadores informales (Recuadro 4.5). Por tanto, es esencial
que los sistemas de salud que deciden avanzar hacia un mayor agrupamiento de los
fondos no omitan a los hogares no contribuyentes.

A pesar de la evidencia limitada de las variaciones en la calidad entre los sistemas,
las instituciones de seguridad social perciben que sus servicios tienen mayor calidad
y, por tanto, quizd les inquiete que agrupar los recursos financieros pudiera ser
un paso hacia una fusién completa de los esquemas, lo que abriria por completo
el acceso a su red de proveedores a los no afiliados. Si esto llegara a suceder, las
instituciones de seguridad social probablemente podrian preocuparse de que sus
servicios sufrieran por una demanda excesiva. Por tanto, cualquier esfuerzo para
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tratar de unir los esquemas necesita crear incentivos apropiados que conduzcan
a una calidad equivalente de la atencién por parte de los esquemas para equilibrar la
demanda y a la vez reconocer en cierta medida el statu quo institucional que permite
el acceso exclusivo a las redes de proveedores. En general, los propios regimenes de
la seguridad social prevén una mayor coordinacién entre los esquemas, pero no una
integraciéon completa en un solo pagador.

Recuadro 4.5. Dificultades al crear un fondo tinico en Grecia

Si bien muchos paises han creado con éxito un fondo comun tunico, la experiencia reciente en
Grecia ofrece algunas ensenanzas respecto a ciertos retos que pueden presentarse cuando se integra
a las aseguradoras en un solo fondo. El sistema de salud de Grecia es similar al de México, ya que
comprende un servicio nacional del sector publico junto con el seguro social de salud. En 2011, Grecia
cre6 la Organizacién Nacional de Servicios de Salud (EOPYY), que se fusiond con eficacia con los fondos
de seguridad social existentes en un fondo Unico que ofrece un paquete de prestaciones estandarizadas.
El objetivo de la fusién era en gran parte que los fondos que se encontraban en mala situacién financiera
pudieran beneficiarse de los fondos de aseguramiento cuya situacién financiera era mejor.

Sin embargo, hubo diversos problemas. Primero, dado que en general los fondos fusionados
estaban altamente endeudados, el EOPYY estaba en deuda desde que se establecié. Ademas, ya que
con la fusién se redujo el paquete de prestaciones por la eliminacién de algunas y la imposicién o el
aumento de copagos, aumentd la carga de los hogares para financiar algunos tipos de atencién. Esto fue
particularmente problemaético durante la crisis financiera. Debido a que el EOPYY no cubre el desempleo
de larga duracién, una vez que el desempleo aumenté considerablemente durante la crisis financiera,
muchas personas se quedaron sin seguro médico. El incremento en el desempleo provocé disminuciones
masivas en las aportaciones, algo para lo que el disefio del sistema no estaba preparado. Mientras que
antes el Servicio Nacional de Salud Griego (ESY) era el responsable de proveer servicios a las personas no
aseguradas, no se integré de manera efectiva en la EOPYY y, en esencia, se le ignor6 al crearse este. Eso
representé un fracaso grave en el disefio de la politica, y también podria ser problematico para México,
donde los trabajadores informales representan un gran porcentaje de la fuerza laboral. Por tanto, a
pesar de la probable resistencia de las aseguradoras a compartir determinadas funciones con el Seguro
Popular, cualquier paso hacia una alineacién mayor no podria excluir al Seguro Popular y a sus afiliados
que no pertenecen a la fuerza laboral formal.

Un solo organismo deberia tener la tarea de recaudar ingresos y asignar
recursos entre los sistemas

A pesar de una probable oposicién de parte de los grupos de interés, agrupar
mas los recursos financieros ofrece muchos beneficios. El argumento a favor maés
recurrente es que el riesgo financiero de la utilizacién de los servicios de salud se
comparte entre toda la poblacién. Del mismo modo, con esta medida puede lograrse
mas equidad en la distribucién de los recursos, debido a que los fondos se asignan con
base en la necesidad y no en la capacidad de pago (como se analiz6 en la seccién 4.2).
El agrupamiento de los fondos también puede generar ahorros, ya que los esquemas
individuales no necesitan operar con algunas funciones administrativas duplicadas,
y los fondos comunes pueden contar con una ventaja adicional para negociar precios
mas bajos por productos de atencion de la salud, mas alla de lo que es posible dadas
las estrategias actuales de compras consolidadas.
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Si bien puede ser prematuro considerar la reasignaciéon de todos los recursos
entre los esquemas con base en las necesidades, hay pasos hacia este objetivo que
pueden servir para unir mas los esquemas (desde el punto de vista del usuario) y
que son politicamente factibles. Por ejemplo, una opcién es el establecimiento
de una dependencia Unica que regule diversos aspectos de los esquemas, como la
recaudacion de ingresos. Mientras que en México las instituciones de seguridad social
son responsables de recaudar las aportaciones de sus afiliados, esto no ocurre en
muchos paises europeos con sistemas de aseguramiento social en salud como Bélgica,
Francia e Israel (los cuales tienen organismos especiales del gobierno responsables de
la recaudacién de las aportaciones) o como en los Paises Bajos (donde las autoridades
fiscales son responsables de la recaudacion).

Por tanto, un organismo unico podria encargarse de recaudar los fondos y
asignar los recursos a los esquemas con base en precedentes histoéricos (es decir, las
aportaciones de los afiliados se asignarian en su totalidad a sus respectivos esquemas),
pero desde el punto de vista administrativo, la asignacién podria emanar de una
sola fuente. Este organismo seria también responsable de agrupar los recursos del
Seguro Popular, incluidas la Cuota Social pagada por el gobierno federal, asi como
la Aportacién Solidaria Estatal procedente del presupuesto propio de cada estado. Si
existiera voluntad politica en un futuro, en ultima estancia, la dependencia podria
asignar recursos en todo el sistema utilizando una férmula de ajuste por riesgo. Esta
seria una importante medida ulterior para asegurar que no subsistan asignaciones
presupuestarias ineficaces que se realicen bajo el sistema actual; en Chile, por ejemplo,
a pesar de que en 1979 se establecié un fondo Unico, la mayoria de los financiamientos
se seguian asignando con base en precedentes histéricos, lo que impedia la creaciéon
de incentivos para mejorar la calidad o la eficiencia.

En otros paises, el equivalente de un fondo mancomunado Unico se logra mediante
un sistema de igualacién simple que asegura que las diferencias en las poblaciones
de pacientes no se carguen excesivamente a ciertas aseguradoras en particular. Por
ejemplo, en Eslovenia hay tres companias de seguros de salud complementarias
financiadas por primas calificadas por la comunidad que cubren a casi toda la
poblacién. Debido a que la aseguradora mas grande, Vzajemna, cubre una cantidad
desproporcionadamente mayor de poblacién de mas edad y de tratamiento mas
costoso, cada trimestre las otras dos companias transfieren fondos directamente a
Vzajemna para compensarla por ello. La cantidad exacta para transferir la calcula
el Ministerio de Salud con base en las diferencias en los costos de salud entre las
aseguradoras, de acuerdo con la edad y el género. En este caso, no es necesario un
fondo comun Unico porque el esquema de compensacién de riesgos garantiza que
los recursos se asignen con base en las necesidades de las poblaciones respectivas de
cada aseguradora.

No obstante, incluso esto puede resultar ambicioso en el corto plazo para México.
Un primer paso alternativo podria ser establecer una dependencia que integre
gradualmente los esquemas de otras maneras. En Francia, por ejemplo, hay un fondo
nacional comin administrado por la Agencia Central de Seguridad Social, que se
encarga de la distribucién de fondos entre las aseguradoras de salud, jubilacién y otras
funciones de seguridad social. Sin embargo, los esquemas de aseguramiento también
estdn unidos de forma diferente bajo la Unién Nacional de Cajas del Seguro de Salud
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(UNCAM), una organizacién coordinadora. Este organismo, aunque no es responsable
de agrupar fondos, articula los esquemas, al representarlos en negociaciones con los
laboratorios farmacéuticos, por ejemplo (véase el Recuadro 4.6).

Por tanto, puede ser mas factible desde la perspectiva politica crear una
dependencia similar, y con el tiempo darle mas poder incluyendo la recaudacién y la
asignacién de ingresos. En México ya hay ejemplos en los que los esquemas trabajan
de manera conjunta hacia metas comunes, como la Comisién Coordinadora para la
Negociacién de Precios de Medicamentos y otros Insumos para la Salud (CCNPMIS).
Este 6rgano es responsable de negociar con los laboratorios farmacéuticos en nombre
de todos los sistemas para obtener mejores precios de medicamentos de patente y de
fuente unica (sus funciones se describen con maés detalle en el siguiente capitulo).
Una opcién podria ser aumentar la autoridad de un organismo existente para unir ain
mas a los esquemas, en lugar de crear uno nuevo para este fin. En este sentido, el IMSS
ya ha propuesto el establecimiento de una comisién interinstitucional encargada de
establecer las tarifas y los protocolos para el intercambio de servicios.

Recuadro 4.6. Arreglos alternativos para unificar los esquemas: Francia

Francia ofrece un ejemplo interesante de una opcién alternativa que une a las aseguradoras de salud
(Chevreul et al., 2010). En Francia los administradores de fondos de seguros de salud inicialmente se
resistieron a cambios realizados por el gobierno para ejercer un mayor control sobre ellos. Debido a que
el déficit del régimen general alcanzé niveles muy altos a principios de la década de 2000 y el sindicato
de empleados se separ6 de la administracién de los fondos de seguro de salud, el gobierno intervino con
la Ley de Reforma de 2004. Esta ley fusiond a los tres esquemas principales de seguros (régimen general,
régimen agricola y régimen de los trabajadores independientes) en un Sindicato Nacional de Cajas del
Seguro de Salud (UNCAM). E1 UNCAM, que funciona basicamente como representante de los esquemas
de salud, se cre6 para mejorar la gestién de los planes, coordinar la politica de los fondos de seguros y ser
responsable en nombre de las aseguradoras de todas las negociaciones con proveedores (en relacién con
precios y tarifas, por ejemplo) y el Estado; el director general del UNCAM es también director del fondo
principal. El objetivo primordial de la fusién de los esquemas fue mejorar la organizacion del sistema
de salud, asi como centralizar la gestién. Sin embargo, todavia existen fondos locales y regionales
a cargo de administrar el seguro social a sus beneficiarios, y cuyos directores son nombrados por la
direccién general. Este proceso de unificacién gradual continda incluso a nivel regional, a partir de
la promulgacién de la Ley de Hospitales, Pacientes y Territorios de 2009 que establece que hay una sola
autoridad regional de salud (ARS) con sede en cada una de las regiones que supervisa todos los fondos,
y con la tarea de regir la salud publica, la prestacién y el financiamiento.

En los estados ya existe un fondo mancomunado de los recursos para el Fondo
de Proteccién contra Gastos Catastréficos, que como parte del Seguro Popular opera
como un fondo Unico y también puede funcionar para otros tipos de atencién. Por
ejemplo, podria crearse un fondo nacional para pagar tratamientos de enfermedades
raras de alto costo o medicamentos especializados. En este caso, los esquemas de
aseguramiento estarian exentos de otorgar cobertura para estas areas, lo que reduciria
su exposicién al riesgo y una potencial variabilidad en el costo asociado con la
cobertura de este tipo de atencién. En Uruguay, por ejemplo, el Fondo Nacional de
Recursos (FNR) es un fondo tGnico que financia la atencién especializada de alto costo,
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misma que se financia por medio de aportaciones del Fondo Nacional de Salud en
nombre de sus afiliados y por el Ministerio de Economia y Finanzas.

Otras intervenciones elegibles, incluyen cirugias electivas o la atencién materna.
Pero no hay que olvidar la atencién primaria y preventiva. En particular, México
debe seguir la amplia experiencia internacional de definir y estimar los costos de los
paquetes de servicios para enfermedades crénicas como la diabetes. Los contratos
de prestacién de servicios para grupos de pacientes con diabetes y otras condiciones
prioritarias de salud publica podrian intercambiarse entre los subsistemas.

Del mismo modo, la creacién de un fondo Unico para prevencién podria facilitar
la tarea de modificar las asignaciones presupuestarias para programas especificos
de prevencién. Actualmente en México hay 36 programas nacionales financiados
por presupuestos verticales de los recursos del gobierno federal para programas de
prevencién que estan basados en precedentes histéricos, pero no es claro que la
asignaciéon de recursos a estos programas signifique el mejor uso de estos. Si hubiera
un solo fondo comun etiquetado para la prevencién, se podria ajustar mas facilmente
la asignacién de recursos para abordar las necesidades en areas de prevencién
especificas.

Unir los esquemas podria reducir los costos administrativos y las
prestaciones

Aumentar hasta cierto punto la cooperacién entre los esquemas podria reducir
los costos administrativos y dar lugar a ahorros en todo el sistema de salud.
Muchos estados sin suficiente capacidad administrativa, reportan que sus gastos
administrativos son muy altos y que hay demasiados requisitos para completar el
papeleo. Un claro beneficio de unir mas a los esquemas seria compartir algunas de
estas funciones entre los esquemas de aseguramiento y agilizar la administracién.

En 2013, 8.9% del gasto total en salud se destiné a gastos administrativos del sector
publico (Grafica 4.5), mas del doble del porcentaje gastado por los siguientes paises
que mas gastan como Alemania, Bélgica y Corea. Experiencias de otros paises que han
fusionado esquemas demuestran el potencial de reducir los costos administrativos al
compartir algunas tareas administrativas. Por ejemplo, en Corea, después de fusionar
todas las sociedades de aseguramiento en salud en una sola aseguradora nacional,
los costos administrativos se redujeron de entre 5% y 10% del gasto total para cada
esquema, a 4% del gasto total en 2006 (Kwon, 2009).

Un aspecto de la unificacién de los esquemas que podria generar ahorros, como
ya se menciond anteriormente, puede ser mediante la mejora en la recoleccién de
datos y la mayor consolidacién e interoperabilidad de las bases de datos del sistema
de salud para todos los mexicanos. Un sistema de recoleccién de datos mas simple
y mas eficiente reduciria el tiempo dedicado a llenar formatos y evitaria que varios
sistemas recopilaran informacién duplicada. Este sistema unificado también podria
generar ahorros adicionales si la Secretaria de Hacienda y Crédito Publico lo utiliza
para asegurarse de que no estd pagando aportaciones a varios esquemas en nombre
de algunos afiliados. De acuerdo con datos de la ENSANUT 2012, més de 10 millones de
personas estan afiliadas a mas de un esquema y mas de 171000 de esas personas
estan afiliadas a tres diferentes esquemas.*
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Grafica 4.5. Gasto gubernamental en administracién y aseguramiento como porcentaje
del gasto total actual en salud, 2013 (o afio mas reciente)
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Fuente: OECD Health Statistics 2015, http://dx.doi.org/ 10.1787/health-data-en.

Por ultimo, un beneficio importante de un fondo comun es proteger a los
esquemas de aseguramiento de las implicaciones financieras de la seleccién adversa.
En la actualidad, la afiliacién al IMSS es obligatoria para los trabajadores del sector
formal privado, pero es voluntaria para los autoempleados; la afiliacién al Seguro
Popular también es voluntaria. Por consiguiente, existe la posibilidad de que los
individuos comparativamente mas enfermos opten por inscribirse en cualquiera de
los esquemas, lo que se traduce en un incremento en los costos. Al ampliar el grupo
de riesgo, los distintos subsistemas reducirian su exposicién a la seleccién adversa y
serian capaces de compartir el riesgo. En el largo plazo, México podria tomar medidas
adicionales para hacer frente a la seleccién adversa al exigir la afiliacién obligatoria
a todos los mexicanos. Si bien existen barreras legales y de logistica en el corto plazo
para ejecutar de manera efectiva la afiliacién obligatoria a un seguro de salud, el
aseguramiento obligatorio, junto con una mayor recaudaciéon de ingresos y un fondo
comun, constituirian un método eficaz para evitar la seleccién adversa, permitirian
que las personas sanas subsidien a las enfermas y los ricos a los pobres, y ayudarian
a garantizar que todos los mexicanos tengan acceso a una atencién necesaria y
accesible.

4.5, Conclusiones

Algunos de los obstaculos mas importantes para lograr la cobertura universal
efectiva en salud resultan del bajo nivel de fondos publicos dirigidos al sector salud. A
pesar de que la mayoria de los mexicanos estan afiliados a un esquema, el bajo gasto
publico conduce al racionamiento implicito de la atencién; esto es evidente por la falta
de disponibilidad de medicamentos en algunas entidades federativas y las largas filas
para obtener algunos servicios. Las barreras de acceso causan que muchas personas
soliciten atencién fuera de sus esquemas, lo que a menudo implica pagos de su propio
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bolsillo en el sector privado. Por tanto, la clave para mejorar la equidad en el acceso
es optimizar el acceso a las instalaciones del sector publico para que las personas no
tengan que buscar atencién en el sector privado. Sin embargo, s6lo puede avanzarse
en forma limitada en el aumento del nivel de financiamiento al sistema de salud si
no se incrementa la base de ingresos mediante reformas externas al sector salud para
fomentar mas empleo formal. Si bien histéricamente México se ha resistido a actuar
en esa direccioén, es la Ginica manera viable de garantizar ingresos publicos suficientes
y estables. Con un mercado laboral formal mas grande, las personas que contribuyan
al sistema mediante las aportaciones sociales tampoco tendrian que preocuparse
porque apoyan a una gran poblacién no contribuyente.

La igualdad en el acceso e incluso la calidad de los servicios de atencién de la
salud pueden optimizarse con métodos de rendicién de cuentas y de asignacién de
recursos mejores. Entre los Servicios Estatales de Salud podria proporcionarse fondos
adicionales a las entidades federativas que mejoren sus informes de cémo ejercen
los recursos. En un futuro préximo se debe implementar en el Seguro Popular planes
para incorporar métodos mas avanzados de asignacién de recursos que reflejen las
variaciones en las necesidades del cuidado de la salud, donde los recursos se asignen
de acuerdo con las necesidades de la poblacién de cada entidad federativa. En el futuro,
podria haber cambios hacia este tipo de métodos de asignacién en todo el sistema.
Sin embargo, hay que tener cuidado de seleccionar los indicadores apropiados de
cada necesidad para garantizar que los indicadores de necesidades de atencién no
capturen o exacerben las desigualdades en el acceso a los servicios.

Ademais, se deben tomar medidas que permitan a las personas conservar su
aseguradora si cambia su situacién laboral. Para ello, se podria dar a los mexicanos
la opcién de elegir su aseguradora de salud, con un subsidio gubernamental para
las aportaciones de algunas personas, con el fin de que las tasas de aportacién no
se vean afectadas por fluctuaciones en el empleo. Mantener la misma aseguradora
después de un cambio de este tipo podria ser mas factible si la funcién de salud de
las instituciones de seguridad social estuviera separada de las otras funciones
de seguridad social. En particular, si alguna de las instituciones de seguridad social se
encuentra en dificultades financieras y requiere un rescate por parte del gobierno, la
separacién del servicio de salud del resto del sistema de seguridad social podria ser
una condicién previa Util para recibir apoyo financiero del gobierno. Para contribuir
a una portabilidad entre aseguradoras (asi como entre proveedores), se necesita un
sistema de informacién de salud més consolidado e interoperable que haga uso de
plantillas estandarizadas de comunicacién y donde todas las personas cuenten con
un numero de identificacién Unico. De esta manera, quienes cambien de aseguradora
podran estar seguras de que sus registros de salud y otra informacién relevante
permaneceran accesibles.

Mancomunar los recursos de los esquemas de aseguramiento hacia una sola fuente
puede enfrentar barreras politicas en el corto plazo. Dicho esto, habria importantes
beneficios de realizar reformas graduales que unan a los esquemas, como una menor
duplicacién administrativa y un mayor poder de mercado en las negociaciones. Como
primer paso, se debe establecer un foro o comisién que represente los intereses de todos
los esquemas, con responsabilidades mutuamente beneficiosas que pueden incluir
la negociacién en nombre de los diversos esquemas para conseguir precios menores
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con los fabricantes de productos farmacéuticos y otros insumos para la atencién de
la salud.®* Mas adelante, este organismo podria asumir responsabilidades adicionales,
como recaudary distribuir los fondos de salud —las aportaciones a la seguridad social y
los ingresos fiscales generales para la salud— entre los esquemas. Si bien en un primer
momento las asignaciones a cada esquema podrian reflejar el nimero de afiliados y
los niveles histéricos de aportacién, esto debe revisarse con el tiempo para dar cuenta
de la variacién en las necesidades de atencién de los afiliados entre los esquemas.
La creacién de un organismo Unico encargado de la recaudacion y la distribucién de
recursos también puede facilitar elegir una aseguradora o mantener la afiliacién a
ella, ya que resultaria mas facil que este organismo siguiera pagando las aportaciones
de las personas con cambios de empleo. No obstante, es importante que en cualquier
esfuerzo por unir los esquemas no se excluya al Seguro Popular, aunque sus afiliados
estén fuera del sector del empleo formal.

Los primeros pasos sugeridos para mancomunar los recursos financieros son:

e Crear un fondo comun para enfermedades de alto costo y baja incidencia,
para que los esquemas estén menos expuestos a la variacién de los costos
de atencién. También es necesario estandarizar los paquetes y los precios de la
atencién primaria, incluyendo enfermedades crénicas como la diabetes, para
los que existen muchos antecedentes internacionales claramente definidos.

e Establecer un foro o comisién que aglutine los intereses de todos los esquemas
de aseguramiento, y que con el tiempo pueda encargarse de responsabilidades
financieras como la recaudacion de ingresos y la asignacién de fondos.

¢ Mejorar el método de asignacién de recursos dentro del Seguro Popular para
reflejar las necesidades de los afiliados.

e Crear una red de registros de salud electrénicos consolidada e integrada
que utilice plantillas de comunicacién estandarizadas a las que todos los
proveedores puedan acceder, y que haga uso de nuimeros de identificaciéon
individuales Unicos.

e Separar, cuando sea factible desde la perspectiva politica, el seguro de salud
de otras funciones de las instituciones de la seguridad social para permitir que
las personas conserven su aseguradora de salud, independientemente de su
situacion laboral.

Notas

1. Esta es la estimacién del gasto de bolsillo reportado por las autoridades de México
a la OCDE. El gasto de bolsillo puede estimarse a partir de diversas fuentes. Aunque
estas no siempre concuerdan, el gasto de bolsillo en México se mantiene entre los
més altos de la OCDE.
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2. Estas cifras deben tratarse con precaucién, como se ha mencionado, ya que
la seguridad social se financia con fondos del gobierno federal ademads de las
aportaciones a la némina, y debido a que dichas aportaciones son deducibles de
impuestos.

3. Una leccién clave de la experiencia italiana ha sido que cuando las variaciones
regionales en el nivel socioeconémico y la capacidad administrativa son amplias,
la descentralizacién puede exacerbarlas. De hecho, en toda Europa ha habido un
cambio general hacia la recentralizacién de las responsabilidades de atencién de
la salud después de muchos afios de descentralizacién (Saltman, 2008). Parte de la
motivacién para este movimiento es cambiar la responsabilidad por el desempenio
regional de salud de nuevo hacia los niveles nacionales.

4. Estos datos se refieren Unicamente a afiliados al IMSS, ISSSTE y Seguro Popular.

5. De hecho, estdn en marcha debates en torno a una nueva Comisién, dirigida
conjuntamente por la Secretaria de Salud y las instituciones de seguridad social.
Se propone que este nuevo organismo supervise a todos los aseguradores y los
proveedores de salud, con posibles funciones relacionadas con el establecimiento
de directrices y normas de atencidon, indicadores de desempeiio, precios y
sistemas de informacién para todo el sistema.
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