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I Introduccion

El presente capitulo pretende exponer un diagnostico general del
financiamiento del Sector de Salud y emitir algunas consideraciones
sobre los procesos de reforma que se requieren instrumentar para
superar la fragmentacion, mejorar el financiamiento, la sustentabilidad
y la eficiencia econémica del Sistema Nacional de Salud en México.

Con el diagnéstico global del sector, se cuenta con los
fundamentos para proponer la estructura de un sistema integrado de
atencién a la salud, que mejore la calidad de vida de los mexicanos y
racionalice econémicamente los servicios otorgados.

La proteccion social bajo un enfoque integrado, debe procurar la
congruencia entre los principales componentes que actian como
determinantes de la salud: la atencién médica, la educacion, el empleo,
la prevision, el combate a la pobreza y a la desigualdad, la seguridad y
el desarrollo social. 2

El derecho a la salud establecido en la Constitucion Mexicana,

requiere de lineamientos claros que permitan a los ciudadanos exigir

1 Los autores agradecen la valiosa contribucién de Carlo G. Coello Levet y Raquel
Morales Barrera para la elaboracion de este documento.

2 CEPAL, La proteccion social de cara al futuro: acceso, financiamiento y solidaridad.
Trigésimo primer periodo de sesiones de la Comisiéon Econémica para América Latina y
el Caribe (CEPAL), Montevideo, marzo, 2006.



claramente la titularidad de este derecho; 3 y por tanto, es necesario
consolidar un sistema de salud que se comprometa a responder a la
poblacion de manera especifica; lo que implica transitar hacia un
esquema de aseguramiento universal en donde quede explicitamente
definido: a qué tipo de servicios tiene derecho la poblacién, cual es la
institucion responsable de otorgarlos, quién es su agente, qué tipo de
cuentas debe rendir, y de que monto es el financiamiento con que se
cuenta para resolver las demandas de atencion. #

El objetivo de este capitulo es delimitar los ejes rectores que
permitirian estructurar un sistema integrado de atencién a la salud,
bajo el enfoque ampliado de la protecciéon social.

El capitulo se estructura en apartados que dan cuenta de la
problematica del financiamiento publico y privado, la situacion y retos
para la consolidaciéon del “Complejo Médico Industrial”, las sinergias
entre el sector salud y otros sectores de la economia, y finalmente se
exponen algunas recomendaciones para estructurar un sistema

integrado de atencion a la salud.

II. La problemadtica del financiamiento de los servicios de salud.
Uno de los aspectos que mas controversias ha generado en el estudio
del Sistema Nacional de Salud es el problema del financiamiento, pues

presenta grandes inequidades en todos los sentidos, no hay

3 En este sentido se logr6é un importante avance en 2003 con el Decreto por el que se
reformo6 la Ley General de Salud en materia de Protecciéon Social Diario Oficial de la
Federacion. Decreto por el que se reforma y adiciona la Ley General de Salud en
Materia de Proteccion Social en Salud, México, 15 de mayo de 2003.

4 Comisién Mexicana sobre Macroeconomia y Salud, Macroeconomia y Salud: Invertir
en salud para el desarrollo econémico, México, CMMS, 2006.



corresponsabilidad en los diferentes niveles de gobierno y tampoco se
proveen de los mismos recursos a todas las entidades federativas; estos
es, existen inequidades tanto verticales como horizontales.

A continuacion se trataran tres diferentes formas de analizar las
inequidades relacionadas con el financiamiento y estructura del
Sistema Nacional de Salud: a) la insuficiencia de fondos; b) la inequidad
e inadecuada combinacion publica y privada; y c) la inequidad en la

asignacion de fondos en las entidades federativas.

2.1 La insuficiencia de fondos

La insuficiencia de fondos se puede analizar desde una perspectiva
global y su naturaleza se puede observar a través de un comparativo
internacional del gasto en salud como porcentaje del PIB.

Cabe senalar que no existe un consenso sobre la cifra ideal que
debe representar el gasto en salud como porcentaje del PIB, ya que
muchas variables inciden en la magnitud de dicho gasto, tales como: la
transicion demografica o envejecimiento que sufra un pais, la transicion
epidemiologica, la tecnologia a incorporar, la organizacion y eficiencia
agregada del Sistema, la capacidad econémica del Estado, la prioridad
que un Estado Nacién otorgue a la salud de sus ciudadanos, etcétera.

Sin embargo, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
desarroll6 en 2000 un estudio 5 en el que se evalué el desempefio de los

sistemas de salud de 191 paises, lo que —yesto—res—permitiéo establecer

5 Organizacion Mundial de la Salud, Informe sobre la salud en el mundo 2000.
Mejorar el desempernio de los Sistemas de Salud, Suiza, 2000; Murray C. J. L.,
Frenk J. “Un marco para evaluar el desempefio de los Sistemas de Salud”, Boletin
de la oMms, World Health Organization, Suiza, 2000.



un rango o estandar internacional que oscila entre un piso de 7.5 y un
techo de 10 puntos en la participacion deseable del gasto en salud como
porcentaje del PIB, que son necesarios para poder fondear un sistema

de salud universal que incorpore las principales demandas de atencion.

Cuadro 1
Indicadores de Financiamiento en Salud para Paises Seleccionados - 2002

Gasto Total Gasto Gasto Gasto Gasto del
Gubernamental | Gubernamental Privado Bolsillo
) enSalud e salud como | en Salud en Salud como % del
Pais como % % del Gasto como % como % ’
Gubernamental del Gasto del Gasto Gasto Privado
del PIB Total Total en Salud | Total en Salud en Salud
Argentina 8.9 153 50.2 49.8 62.4
Brasil 7.9 10.1 459 54.1 64.2
Canada 9.6 15.9 69.9 30.1 50.3
Colombia 8.1 20.4 829 17.1 57.0
Costa Rica 9.3 24.4 65.4 34.6 99.0
Cuba 7.5 11.3 86.5 135 75.2
Francia 9.7 13.8 76.0 24.0 40.9
Guatemala 4.8 16.6 475 52.5 86.2
Jap6n 7.9 17.0 81.7 18.3 89.8
México 6.1 16.6 44.9 55.1 94.6
Reino Unido 7.7 15.8 83.4 16.2 5513
Estados Unidos 14.6 23.1 44.9 55.1 25.4

Fuente: The World Health Report 2005. Organizacién Mundial de la Salud. Ginebra Suiza, 2005.

Se observd que si el gasto en salud como % del PIB de un pais
esta por debajo de 7.5% se cuenta con insuficiencia de recursos, y si se
esta por arriba de 10% se tendria un sistema muy costoso e ineficiente.

El gasto total en salud como porcentaje del PIB para México, en
relacion con el rango mencionado es insuficiente, al ser s6lo de 6.1% en
el ano 2002, observandose una necesidad de incrementar dicha
cantidad en al menos 1.4 puntos porcentuales para alcanzar el piso
establecido con el estandar internacional. (Cuadro 1)

Asimismo, se observa que los fondos gubernamentales sélo

representaron en 2002 el 44.9% del total, el resto fue suplido por los



fondos privados, que representaron 55.1% y lo constituian casi en un
95% los gastos de bolsillo de los hogares, lo que refleja una muy mala
combinacion publica-privada de fondos, dado que son mas los recursos
extraidos de los bolsillos de los hogares, que los que aporta el gasto
gubernamental.

Se reconoce que recientemente el Estado Mexicano le ha otorgado
al financiamiento a la salud una alta prioridad ya que creci6 el gasto en
salud como % del PIB de 5.4% en 1998 a 6.3% en 2003. Sin embargo,
los recursos siguen siendo insuficientes.

No obstante, se debe tener presente que destinar mas recursos a
salud es una condicién necesaria, mas no suficiente, para mejorar la
capacidad de respuesta de los servicios de salud, ya que se tendria que
combinar con una mayor eficiencia tanto la asignaciéon de recursos
como el desempefio técnico de los procesos, un cambio estructural y
organizativo en las instituciones y un proceso rendicién de cuentas a
nivel nacional.

Cuando se observa el gasto gubernamental en salud per cdpita
como indica la Grafica 1, es evidente la gran desigualdad que se
observaexiste entre los paises desarrollados y los paises en desarrollo.
El gasto gubernamental per capita de los Estados Unidos en nueve
veces mayor al de México.

Esta situacién se expresa en que la atencion médica mexicana,
por la restriccibn presupuestal, no puede de ninguna manera
equipararse a la atenciéon que se otorga en los servicios publicos de los

paises desarrollados. Sin embargo, ante la globalizacion del



conocimiento y la informacién, las expectativas también se globalizan y
cuando un paciente mexicano requiere una demanda de atencion
compleja, este-éste la exige, y mas cuando de esto depende su vida, sin
importar que la instituciébn econémicamente este o no este en
posibilidades de ofertar el servicio. Por esta razéon las presiones de los
usuarios ante los servicios médicos son extremas y las instituciones
publicas en México desgraciadamente han incorporado selectivamente
tecnologia costosa y respendide—responden de manera discrecional a
quién le otorgan servicios médicos caros y complejos y a quién no.

Gréfica 1

Gasto Gubernamental per Cépita en Salud para Paises Seleccionados (2001)
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Fuente: The World Health Report 2004. Organizacion Mundial de la Salud. Ginebra Suiza, 2004

2.2 La inequidad e inadecuada combinacién fondos ptiblicos y privados
El estudio sobre la evaluacion del desempeno de la OMS nos permitié
ademas identificar una “Mezcla 6ptima” de recursos publicos y privados

en el financiamiento de la salud, ya que los paises que presentaron los



mejores indicadores de desempefio presentaban una combinacion del
orden de: 70% de Fondos Publicos, 20% de Fondos Privados de pre-
pagoy 10% de Fondos Privados de Gastos de Bolsillo. Esta combinacion
permite mantener como un bien prioritario a la salud, lograr la equidad
social y a su vez, abre espacios de participacion al financiamiento

privado para permitir una mayor capacidad de eleccion y competencia.

Gréfica 2
Composicién Porcentual del Gasto en Salud para Paises Seleccionados (2001)
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Fuente: The World Health Report 2004. Organizacion Mundial de la Salud. Ginebra Suiza, 2004.

La Grafica 2 nos muestra que México presenta una de las peores
combinaciones en relacion a la mezcla publico privada, ya que la
participacion de los fondos publicos deberia subir de 44.9% a 70% y los
fondos privados deberian disminuir y transformarse de “gastos de
bolsillo” a gastos en seguros médicos o sistemas pre pagados.

En México en 2001 el principal pilar de financiamiento del
Sistema Nacional de Salud lo constituian los gastos de bolsillo de los

hogares, seguidos de una relativamente baja participacién del gasto



gubernamental y una muy escasa participacion de los seguros privados
y los esquemas pre-pagados. Un sistema de salud en el cual su
principal fuente de financiamiento es el bolsillo de las personas, genera
un altisimo riesgo de empobrecimiento de las familias, ya que al no
contar con otras opciones al presentarse una demanda de atencion
médica inesperada, las familias utilizan sus activos, venden patrimonio
o se endeudan con un gran riesgo de caer en una trampa de pobreza.

La urgente necesidad de aumentar el peso relativo del Estado en
el financiamiento de la atencién a la salud se podria justificar, con la
simple mencion de las imperfecciones del mercado de la atencion a la
salud; en donde se requiere de la intervencion estatal para corregirlas;
considerando la existencia de externalidades, demanda inducida,
incertidumbre, condicién monopdlica y el hecho de que la salud es un

bien meritorio. 6

2.3 La inequidad en la combinacién de gasto publico y privado en las
entidades federativas y el desigual gasto per capita por condicién de
aseguramiento.

En 2003 el gasto en salud como porcentaje del PIB que presentaron las

Entidades Federativas fue muy desigual; con una diferencia de 10.2

puntos porcentuales entre el estado que mas destin6, Nayarit; y 3.2%

puntos porcentuales para Campeche, entidad que menos destind, como

se observa en la Grafica 3.

6 Véase Carlo G., Coello Levet., Equidad en acceso a los servicios de salud en México,
Capitulos: 2,3 y 4.



El aumento de Fondos Publicos requiere que los tres niveles de
Gobierno: la federacion, los gobiernos de los estados y los gobiernos
municipales incrementen significativamente su participacion como
financiadores; situacion que puede ser muy compleja si se considera
que la descentralizacion de los servicios le confiere una amplia
discrecionalidad a las entidades federativas para la canalizacion de sus

recursos y el manejo de la atencion a la salud en sus territorios.

Gréfica 3
Gasto Publico y Privado en Salud como Porcentaje del PIB por Entidad Federativa -
México 2003
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Fuente: Boletin de Informacién Estadistica No. 23. Volumen IV. SSA. Direccién General de Informaci6n en Salud, México 2003

La situaciéon de las Entidades Federativas fue muy desigual; con
una participacion relativa de los Fondos Publicos, en algunos estados,
mucho mas baja que la recomendada y suplida por una alta
participacion de Fondos Privados. Son Campeche y Yucatan los estados
que presentan una situacion en extremo delicada, ya que el peso de los

fondos privados es demasiado alto en relacion con los fondos publicos.



Desafortunadamente esta no es la unica inequidad de la que se
debe dar cuenta en la distribucion de los recursos hacia salud, porque
la condicién de aseguramiento determina de manera importante cuanto,

e incluso como, se gasta para preservar la salud de los individuos.

Gréfica 4
Gasto Publico en Salud per Céapita por Condicién de Aseguramiento - México
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La Grafica 4 muestra que el gasto en salud por condicion de
aseguramiento resulta ser una fuente de profundizacion de
desigualdades, ya que las familias con aseguramiento tenian un gasto
publico en salud 2.4 veces mas grandes que las familias no aseguradas,
las cuales presentaban a su vez la mayor carga de enfermedad, no
cuentan con ingresos fijos estables y estan en una situacion de mayor
riesgo.

El bajo gasto publico en salud per capita para la poblacién no
asegurada conduce a que se genere un efecto sustitucion, en donde la

insuficiencia de fondos publicos es suplida por fondos privados de



hogares de familias sin seguridad social, lo cual genera un altisimo
riesgo de generar gastos catastroéficos; por lo que la instrumentacién del

Seguro Popular de Salud, vienee a corregir esta dramatica situacion.

1. La problemdtica del gasto privado en salud y el gasto catastrofico

Como se expreso en el aparatado anterior, uno de los grandes retos del
Sistema de Salud en México es lograr una estructura de financiamiento
del sector salud con una combinacién 6ptima de fondos tanto publicos
como privados; sin embargo, la realidad actual es que la principal
fuente de financiamiento de la salud es el gasto privado, el cual es
fundamentalmente gasto de bolsillo, lo que resulta altamente
inequitativo y expone a las familias a una situaciéon de elevado riesgo
econdémico.

En éste apartado se hara un analisis del gasto en que incurren
las familias por motivos de salud, para realizar estas estimaciones se
utiliz6 la Encuesta Nacional de Ingreso y Gasto de los Hogares en
Meéxico (ENIGH), se reportan algunos resultados relevantes del aio 2004.

Antes de presentar el problema del gasto de bolsillo en salud en
los hogares, es necesario contextualizar la estructura general del gasto
familiar de los hogares mexicanos.

En el Cuadro 2 se observa que en los tres primeros quintiles de
ingreso la suma de los gastos del hogar en: alimentacién, vivienda,
cuidados personales, limpieza y transporte publico; varia de 78.8% del
gasto familiar para el 1° quintil de ingreso, 73.4% para el 2° quintil,

68.3% para el 3° quintil; lo que demuestra que el gasto familiar esta



absolutamente comprometido, que no existe holgura para afrontar
gastos imprevistos, que la economia familiar se altera por centavos y
que el costo de oportunidad de asumir cualquier erogacion no
contemplada, significaria el no poder cubrir gastos en rubros basicos de

primera necesidad.

Cuadro 2
Composicién Porcentual del Gasto Mensual Promedio de los Hogares
ENIGH - México 2004
Quintil de Ingreso Decil de Ingreso

Concepto I 11 11 v \Y I X Prom.
Salud 54 4.5 4.2 4.5 4.7 5.7 4.9 4.6
Alimentos 55.5 46.6 41.5 358 26.0 594 222 40.0
Transporte
Publico 4.8 6.9 6.8 6.2 3.1 4.0 1.8 5.5
Cuidados
Personales 5.1 5.7 5.6 5.3 4.3 4.8 3.9 5.2
Limpieza 4.6 3.9 3.6 3.5 4.4 4.9 5.2 4.0
Educacion,
Cultura. Rec. 3.3 5.6 6.6 8.6 12.2 2.9 13.8 7.6
Comunicaciones 3.0 5.0 7.0 9.2 11.5 2.1 11.6 7.5
Vivienda 8.8 10.3 10.8 10.4 9.3 7.6 8.9 9.9
Vestido 5.1 5.7 6.1 6.6 6.5 5.0 6.4 6.1
Cristaleria 0.6 0.6 0.6 0.7 0.7 0.6 0.8 0.6
Enseres
Domeésticos 1.1 1.6 2.1 2.4 3.2 0.9 3.3 2.2
Articulos de
Esparcimiento 0.3 0.6 0.6 0.9 1.2 0.2 1.3 0.7
Transporte 1.1 1.2 1.6 2.3 5.7 1.0 7.0 2.5
Otros Gastos 1.3 1.9 2.8 3.7 7.3 0.9 8.9 3.6

100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0

Los hogares de los primeros 3 quintiles presentan una restriccion
severa en su ingreso disponible que les impide asumir gastos no
programados, como lo suelen ser los gastos de bolsillo en salud.

Algunas de las caracteristicas que hacen que los gastos del
bolsillo en salud pongan en alto riesgo de empobrecimiento a la
poblacion, son: a) puede tratarse de gastos imprevistos que sorprenden

a las familias y en ocasiones no se tiene solvencia econémica para



enfrentarlos; b) muchas veces son gastos es ineludibles; c) en ocasiones
pueden ser gastos previsibles pero ineludibles (gastos por embarazo y
parto); d) pueden traducirse en una erogacion permanente, al tratarse
de la atencién de padecimientos cronicos; e) pueden ser resultado de la
insatisfaccion por los servicios publicos recibidos; y finalmente, f)
pueden deberse a abusos propios de un mercado de servicios de salud
poco o mal regulado.

Como resultado de lo anterior, cuando la poblaciéon no asegurada
se enfrenta a una demanda de atencion médica y debe recurrir al
autofinanciamiento a partir del gasto de bolsillo del hogar, en muchas
ocasiones se cae en una “trampa de pobreza”, al surgir los llamados
“gastos catastroficos”.

Para medir estimar el “gasto catastréfico en salud” se utiliza el
indicador de la contribucién financiera de los hogares (CFH) que es un
indicador que mide el porcentaje de la capacidad de pago destinado al
gasto en salud.

(Gasto en salud);

CFHj=—«———————
(Capacidad de pago);

El porcentaje de hogares con gastos catastroficos se refiere a la
proporcion de hogares en riesgo de empobrecimiento a consecuencia de
los gastos de salud no planificados. Cuando la CFH rebasa el 30%
(CFH=.30), entonces los hogares incurren en lo que se ha denominado

como gastos catastréficos por motivos de salud. Es decir, cuando el



gasto en salud rebasa el 30%, una vez descontado el gasto en alimentos
y vivienda. 7

La forma para realizar el calculo es: &
gasto mensual en salud

gasto disponible
donde, gasto disponible = gasto total —(gasto en alim entos + gasto en vivienda)

gasto catastrofico =

En la Grafica 5, se observa que en México en 2004 mas del 20%
de los hogares del 1° decil de ingreso, reportaron “gastos catastroficos”
por motivos de atenciéon médica, y que este porcentaje va disminuyendo

para los siguientes deciles.

Gréfica 5
Distribucién Porcentual de los Hogares con Gasto en Salud y los Hogares que Reportaron
No Gasto en Salud por Decil de Ingreso (ENIGH 2004)
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* El Gasto se refiere al gasto trimestral mensualizado.

7 De acuerdo a lo expuesto por Murray y Frenk (2000) Encuesta Nacional de
Evaluacién del Desemperio, Proteccion financiera, Direcciéon General de Evaluacion del
Desempeno, SSA.

8 De la ecuacién original propuesta por Murray y Frenk (2000), no se tomaron en
cuenta unicamente los impuestos para calcular la capacidad de pago, esto es para
evitar la posible doble contabilidad de los mismos, en que se puede incurrir por como
se reportan en la ENIGH; a diferencia del articulo de Knaul (2005) quien sélo tomé en
cuenta ingreso total menos gasto en alimentos.



Asimismo, se observa que en los primeros deciles de ingreso hay
una mayor proporcion de hogares que manifestaron no haber incurrido
en ningun tipo de gasto en atencién médica, siendo paradéjicamente los
hogares que presentan una mayor carga de la enfermedad. Esta
evidencia hace reflexionar que, en buena medida, los hogares mas
pobres se excluyen del sistema de salud mas por un problema de
acceso 9 (motivos financieros), que por poseer un buen estado de salud,
reflejando-lo que refleja el constante aplazamiento de la atencion a la

salud.

Como resultado para el 50% de los hogares mexicanos que viven
en condicién de pobreza de patrimonio, al no estar protegidos por la
seguridad social, cuando surge una demanda de atencién médica, los

miembros del hogar se“aguantan’aprenden a “vivir con enfermedad”

por no contar con recursos para dar respuesta a esta demanda, y
cuando ya esta se torna ineludible, sufren erogaciones que significan un

gasto catastrofico.

En trabajos como el de Gwatkin (1999) 10, asi como en reportes
de la Organizacion Panamericana de la Salud 1! se tiene evidencia
respecto a que los pobres sufren una mayor incidencia, prevalencia y

letalidad de enfermedades, en general soportan una carga elevada de

9 Las formas en que tiene la poblaciéon no asegurada financian los servicios de salud
pueden ser: el endeudamiento o venta de activos de la familia, pero ambos son dificiles
de cuantificar dados los préstamos informales, la usura y los mercados de segunda
mano, que no estan suficientemente documentados ni cuantificados en encuestas
representativas.

10 Gwatkin D. R., Guillot M., Heuveline P. The Burden of Disease among the Global
Poor, Lancet, 1999; 354 (9178), pp. 586-9.

11 La carga de enfermedad en poblaciones pobres, Rev Panam Salud Publica, nov.
1999, vol. 6, num. 5, p. 347-8.



enfermedad y al no estar asegurados tendrian que destinar una mayor
proporcion del gasto de bolsillo en salud. La inequidad queda de

manifiesto.

En la Grafica 6, se describe por decil de ingreso para el afio de
2004, cual fue el porcentaje de hogares que presentaron gastos
catastroficos (tomando como denominador al total de los hogares
mexicanos que reportaron o no, gasto en salud en la ENIGH),
independientemente de su condicion de aseguramiento, tamano de

localidad o cualquier otro tipo de variable (C. Cruz, et al., 2005)

Gréfica 6
Porcentaje de Hogares a Nivel Nacional con Gasto Catastréfico por
Motivos de Salud por Decil de Ingreso-ENIGH 2004

Denominador: Total de Hogares Mexicanos
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Mide la situacion de riesgo omico a nivel nacional que enfrentan los hogares de caer en una

“Trampa de Pobreza” o de pérdida de patrimonio ocasionados por “Gastos de Atencion Médica

del Bolsillo”
Nota: Total de Hogares de la (ENIGH 2004), 25,845,081.
Hogares que presentan gasto catastrofico (ENIGH 2004) 1,369,079.
Fuente: Encuesta Nacional Ingreso Gasto de los Hogares 2004, INEGI, calculos propios.

Otra forma de abordar el problema, es analizar los gastos
catastroficos s6lo para los hogares sin aseguramiento que reportaron
alguan tipo de gasto en salud al momento del levantamiento de la ENIGH,

como se expresa en la Grafica 7.



Gréfica 7
Porcentaje de Hogares Sin Aseguramiento con Gasto en Atencién Médica
que Significé un Gasto Catastréfico por Decil de Ingreso-ENIGH 2004

Denominador: Total de Hogares Sin Aseguramiento que Presentaron
Gasto en Salud por Atencion Médica
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Indicador:  Riesgo de Empobrecimiento de los Hogares Sin Seguro Médico con Enfermos Declarados
Mide la situacion de riesgo omico a nivel nacional que enfrentan los hogares sin seguro de
salud con enfermos declarados de caer en una “Trampa de Pobreza” o de pérdida de patrimonio
ocasionados por “Gastos de Atencion Médica del Bolsillo”
Nota: Total de Hogares ENIGH 2004 Sin Aseguramiento que presentaron gasto en salud 12,163,662.
Hogares sin aseguramiento que presentan gasto catastréfico (ENIGH 2004) 1,214,521,
Fuente: Encuesta Nacional Ingreso Gasto de los Hogares 2004, INEGI, calculos propios.

Si el analisis solamente incluye solamente a los hogares sin
aseguramiento en salud que reportaron haber gastado en atencion
médica, el porcentaje de hogares que registraron gasto catastréfico en
2004 fue de 21.5% para el 1° decil de ingreso; y 13.1% para 2°. El
promedio nacional para los hogares sin aseguramiento con enfermos
declarados de incurrir en gasto catastrofico fue de 10%. Estos datos
por sii solos justifican la instrumentacion del Seguro Popular de Salud.

Al analizarse el problema de los gastos catastroficos por tipo de
gasto se detectaron situaciones alarmantes en relacién con los gastos
de bolsillo para financiar hospitalizaciones y para financiar gastos de
embarazo y parto. En 2004 el 52.6 % de los hogares sin aseguramiento
del 1° decil de ingreso que gastaron en hospitalizacion presentaron

gastos catastroficos. Del mismo modo, el 40% de los hogares sin



aseguramiento del 1° decil que gastaron en atenciéon del embarazo y
parto sufrieron gastos catastréficos.

Una recomendacion que se emite para la definicion del “paquete
de beneficios” a incluir en el Seguro Popular de Salud, podria centrarse
en el analisis de los gastos catastroficos por tipo de aseguramiento.

Asi se revela un Sistema de Salud en el que los individuos sin
aseguramiento y por lo tanto desprotegidos, se ven obligados a pagar de
su propio bolsillo los gastos de los servicios de salud, situacién que
restringe el acceso a quienes pueden pagarlos y excluye a los miembros
mas pobres de la sociedad o bien hara que éstos se endeuden, es decir,
el gasto en salud se ha identificado como un factor de empobrecimiento
para los hogares que estan excluidos del sistema de seguridad social.

Finalmente y con base en estos datos, se estimé la probabilidad
de incurrir en gastos catastréfico por motivos de salud en México con
datos de la ENIGH 2004. 12

En esta estimaciéon se encontré que cuando hay un aumento de
1% en la proporcién de adultos mayores y 1% en la proporciéon de nifios
menores de 2 afios en el hogar, la probabilidad de incurrir en gasto
catastrofico aumenta en 6% y 11% respectivamente.

El modelo estimado también permiti6 verificar que el
aseguramiento es un factor de proteccién en cuanto a la probabilidad
de incurrir en gasto catastréfico para los hogares que poseen entre los

miembros del hogar a nifios y adultos mayores.

12 Para abundar en la estimaciéon del modelo probit, que estima la probabilidad de
riesgo de tener gasto catastréfico, se recomienda revisar Cruz C, et al., Catastrophic
expenditure in health and income elasticities by item of expenditure in Health Services in
Meéxico. Well-being and Social Policy.Vol. 2. Num 1 First semester 2006.



En cuanto al gasto catastréfico por zona de residencia, las
localidades rurales generalmente se encuentran en desventaja con
respecto a las zonas urbanas, con un 2% de mayor probabilidad de
incurrir en gasto catastrofico.

En relacién a la probabilidad de incurrir en gasto catastréfico
cuando algin miembro del hogar tiene wuna discapacidad, la
probabilidad de incurrir en gasto catastréfico por cada discapacitado
adicional en el hogar, aumenta en 3%, los no asegurados tienen una
probabilidad de 4% de incurrir en gasto catastroéfico, respecto al 1.4%
de los asegurados.

La relacion entre la probabilidad de gasto catastréfico y los afios
de escolaridad disminuye por cada ano adicional de escolaridad: la
probabilidad es mas alta para los no asegurados con 1.5%, contra el
0.3% de los asegurados.

Con respecto a la probabilidad de incurrir en gasto catastréfico y
la condicién de aseguramiento se observa que los hogares asegurados
tienen una probabilidad 1.2% menor de incurrir en gasto catastréfico
que los hogares sin aseguramiento. Sin embargo, este resultado es
preocupante en ambos sentidos puesto que hogares que poseen
aseguramiento no deberian incurrir en gasto catastrofico, pero muchos
de ellos estan dispuestos a gastar de su bolsillo porque tienen una
percepcion de baja calidad en los servicios que ofrecen IMSS, ISSSTE, o
PEMEX, entre otros; asi recurren a los servicios privados por
insatisfaccion, por la atencién obtenida en experiencias previas o por la

falta de amenidades.



Después de identificar el grave problema que implica el gasto de
bolsillo por motivos de salud, en términos de bienestar de los hogares,
se proponen dos modificaciones en la politica de gasto en salud,
fundamentales para evitar el riesgo de empobrecimiento familiar por la
aparicion de la enfermedad:

* Que el aseguramiento no esté estrictamente vinculado a la
condicién laboral y se fortalezca al Seguro Popular de Salud, para
avanzar en la cobertura universal.

= Fomentar la transformacion de gastos de bolsillo en pre-pagos,
generando esquemas atractivos de aseguramiento a la salud tanto
publicos como privados, que permitan la corresponsabilidad
econdomica en su financiamiento. Es decir prestigiar los servicios
publicos y privados para que la poblacion este dispuesta a pagar,
aunque sea de manera subsidiada, parte de la prima.

Se destaca que la problematica del financiamiento de los servicios
de salud en México directamente relacionada con los gastos
catastroficos, fue atacada de manera frontal a partir del aio 2002 al
comenzar a instrumentarse a nivel piloto el Seguro Popular de Salud y
promulgarse en 2003 el decreto por el que se reform6 la Ley General de
Salud en materia de Protecciéon Social, para dar soporte financiero a la
instrumentacion del Seguro Popular a partir de 2004.

En 2006 el Seguro Popular cubria a mas de 5 millones de familias
y se establecié el compromiso legal de alcanzar la cobertura universal
para el ano de 2010. Conviene enfatizar que el 94% de las personas

afiliadas al Seguro Popular pertenecian al 1° y 2° decil de ingreso yel-,



hogares en los que se destinaba 45% del gasto—se—destinaba a

Con estos datos se observa una gran coherencia entre la
problematica observada en los gastos catastréficos y la respuesta del
Seguro Popular, que debe buscar focalizar la cobertura no sélo a los
mas pobres, sino también a los adultos mayores y a los discapacitados,
que son poblaciones que requieren atenciéon continua y pueden resultar

en una carga financiera para sus familias.

Iv. La situacion y retos inmediatos para el “Complejo Médico Industrial”

El término “Complejo Médico Industrial” se toma haciendo una analogia
del término “Complejo Militar Industrial” —“Military-Industrial Complex—
13, que se referia a la combinacion e intereses mancomunados de las
fuerzas armadas, la industria armamentista, la politica y los intereses

comerciales de los Estados Unidos, en la década de los sesenta.

Eliminando el caracter bélico del concepto, pero manteniendo las
sinergias positivas que se pueden lograr al focalizar estrategias sobre un
fin comun, el “Complejo Médico Industrial”, partiria de reconocer como
estratégico al mercado de insumos y servicios de salud, tanto publico
como privado, y trataria de mancomunar intereses de tipo comercial,
productivo, laboral y del sector salud; utilizando el nuevo contexto de
reforma sectorial y los recursos adicionales que conlleva, con el fin de
desarrollar en México toda una industria de insumos y servicios para la

atencion a la salud econdémicamente sélida, para detonar un eje

13 Military Industrial Complex: Término utilizado publicamente por 1° vez por el
Presidente de los Estados Unidos de Norteamérica, Dwight D. Eisenhower en “Farewell
Address to the Nation” el 17 de enero de 1961.



dinamico de la economia y ofrecer mejores opciones para elevar la

calidad de vida de la poblacion.

El analisis del desarrollo del “Complejo Médico Industrial” y el
sector salud, se estructura a partir de dos grandes componentes: la

atencion médica privada y la industria farmacéutica.

En relaciébn con la atencién médica privada, una de las
limitaciones del sector salud en México, es que tiene una baja
capacidad para movilizar recursos hacia el sector privado, originada
porque el gasto privado proviene en mas de un 95% de bolsillos de
hogares empobrecidos, lo que ocasiona que el “Mercado de Insumos
para la Salud” y el “Mercado de la Atencién Médica” privados sean muy
estrechos, con muy baja capacidad resolutiva y un desarrollo sub-

optimo en tamaro, escala, calidad, tecnologia y recursos.

Para desarrollar el mercado médico privado se requieren dos

condiciones basicas:

1. Que los servicios de salud del Sector Publico le abran espacios a
la provisién privada en donde sea costo-efectiva, y con esto la

apoye y la desarrolle.

2. La modificacion del esquema de financiamiento de la atencién
meédica de los hogares y el transito de un financiamiento
basicamente de bolsillo hacia el desarrollo de esquemas de pre-

pago y de aseguramiento voluntario.

En el Cuadro 3 se expone el peso especifico de la Atencién Médica

Privada en la economia. En 2004 los Servicios de Salud y de Asistencia



Social registraban 102,940 unidades econdémicas, que representaban
3.4% del total de unidades censadas a nivel nacional; con 355,169
personas ocupadas, 2.2% del total; que percibian $8,745.3 millones de
remuneracion, 1% del total; con una produccién bruta total de
$43,697.1 millones, 0.7% del total; un consumo intermedio de
$20,996.7 millones, 0.7% del total; y un valor de activos fijos de

$34,073.5 millones, 0.9% del total. 14

Cuadro 3
Indicadores Basicos de Unidades Médicas Privadas en México
Censos Econémicos de 2004 en Miles de Pesos

Total de R Producci6 C Valor Total de
Unidades raciones Bruta Intermedio Agregado Activos
Econémicas Total ** Censal Fijos
Bruto
g°"s”“°”°s CeiRocioa 22,375 529235 | 3578989 | 1343585 | 2235404 | 3,738,651
eneral
Consultorios de Medicina 20,230 878,893 | 6177406 | 2,378,668 | 3,798,738 | 5,103,032
Especializada
Consultorios Dentales 32,014 503,254 | 4814219 | 2214145 | 2,600,074 | 4,675514
Otros Consultorios * 6,417 234296 | 1,544,746 | 675148 869,598 | 1,020,277
Laboratorios Clinicos 6,072 893,600 | 6522205 | 2,806,830 | 3,715465 | 3,514,149
Hospitales Generales 1699 | 2,002,853 | 12606125 | 6,622,587 | 5983538 | 9,274,218
Hospitales de
Eeta 782 | 1156575 | 5032485 | 3,012,383 | 2020102 | 3,165,697
Total Nacional Servicios d
Saludy Asistencia Soo. | 102940 | 8745322 | 43697104 | 20996733 | 22700371 | 34073532

Fuente: INEGI. Censos Econémicos 2004. Tabulados Basicos de Servicios de Salud y Asistencia Social. www. inegi.gob.mx, consulta 24 abril. 04

A su vez, la estructura de la oferta de servicios médicos privados
se caracteriza por la presencia de microempresas, con un bajo poder
empleador y baja capacidad de respuesta para enfrentar demandas de
atencién complejas derivadas de padecimientos cronico degenerativos y

lesiones.

14 INEGI, Censo econémico 2004. jEl quehacer econémico en numeros!, julio
2005, México. Consulta www.inegi.gob.mx. 24 de abril de 2006.
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Se puede generar la hipétesis de que podrian crecer las unidades
meédicas privadas y se podria desarrollar este segmento del mercado si
se cambiara la forma de financiamiento del pago directo del bolsillo
hacia sistemas de financiamiento pre pagados, resultantes de grandes
contratos por la prestacion de servicios privados con aseguradoras
publicas y privadas.

Otro de los problemas que no se ha resuelto para el crecimiento
de los servicios médicos privados, es la baja participaciéon en el mercado
del Seguro Médico Privado.

Los Seguros de Gastos Médicos Mayores en 2003 cubrian solo a
3,820,151 personas; de las cuales 2,835,000 eran asegurados cubiertos
por Grupo y Colectivo y 985,000 por primas individuales. Estos seguros
tienen un precio relativamente alto para que una familia promedio
acceda a ellos, por ejemplo, para una familia en la que los padres
rondaran los 40 anos y tuvieran dos hijos entre 10 y 12 anos, una
prima familiar costaria entre 40 mil y 60 mil pesos anuales.

Dado el elevado costo de los Seguros de Gastos Médicos Mayores
y el bajo nivel de crecimiento del empleo formal, aunado con la
restriccién presupuestal que enfrentan la mayoria de los hogares, se
observa poco probable que la cobertura de este tipo de seguros crezca
significativamente en el mediano plazo.

El segundo componente que se destaca en el “Complejo Médico
Industrial”, es la importancia de la industria farmacéutica, que en 2002
representé el 1.2% del PIB y el 21% del gasto del sector salud publico y

privado.



Cuadro 4
Numeralia del Sector Farmacéutico Mexicano

Datos Econémicos del Mercado Far éutico 2002

a 1.2%PIB
a  21% del Gasto Total en Salud (Publico y Privado)

del Far éutico 2002
a  Aproxi 300 lab ios comercializan 7,000 medicamentos, en mas de 12,000
presentaciones
a  Aproxi 150,000 médicos prescriben
o Se surten en mas de 23,500 farmacias privadas y publicas
a Mas del 60% de las ventas de Ji corresponde a prod I

filiades de los principales laboratorios extranjeros.
o De las 20 empresas con mas ventas, 19 son

Estructura de la Distribucion Farmacéutica 2002

a Distribucion de mas de 7,000 productos de 300 empresas a mas de 23,500 puntos de venta

a Excelente distribucion por lo grande, accidentado, incomunicado y riesgoso del territorio

a Principales mayoristas en la distribucion: Nacional de Drogas Nadro, Casa Saba y Casa
Marzam; (Nadro y Saba distribuyen 56%, y Nadro, Saba y Marzam 67%)

a 33% de la distribucion restante a través de 20 distribudores locales de menor tamaiio
especializados en el nivel local

Fuente: Gonzalez Pier E. Gonzalez A. Competencia Econémica en México, capitulo X, Regulacién Saludable del Sector Farmacéutico, Comision
Federal de Competencia, Editorial Porrua, México, 2004.

A principios del milenio coexistian mas de 300 laboratorios que
comercializaban mas de 7,000 medicamentos en mas de 12,000
presentaciones y que en el pais operaban mas de 23,500 farmacias
privadas y publicas con una distribucién por parte de companias
mayoristas, como Nacional de Drogas, Casa Saba y Casa Marzam, que
han logrado que en el pais no falten los medicamentos. 15

Los datos reportados en el Cuadro 4 acusan un sector dinamico
que tiene presencia en gran parte del territorio nacional y con
importante capacidad de atraer inversién externa, se trata de una
industria que es altamente impulsada por la demanda, puesto que mas
de la quinta parte del gasto agregado del Sector Salud se refiere a

compras de medicamentos.

15 Gonzalez Pier E., Gonzalez A., “Capitulo X. Regulacion Saludable del Sector
Farmacéutico”, en Competencia econémica en México, Comision Federal de
Competencia, Porraa, México, 2004.



El Mercado de Medicamentos en México es sélido y la mayoria de
las empresas lideres a nivel mundial no sélo proveen de medicamentos
sino que tienen plantas en el pais.

A su vez, se estimé que en 2003 la industria de Medicamentos en
México empleaba de manera directa a 45,401 personas y que en
promedio obtenian mayores niveles de remuneracion que la media del
mercado laboral. Asimismo, se observéo que la media de crecimiento
anual de 1993 a 2002 en la fabricacién de productos farmacoquimicos y
farmacéuticos aumenté a una tasa real de 4.85% anual.

Las compras gubernamentales de medicamentos en 2002
concentraban el 50% del volumen del mercado pero apenas el 18% del
valor. E1 IMSS representaba el 80% de la compra publica, el ISSSTE el
14.2% y la SSA Federal y Estatal el 5.4%. A su vez, los laboratorios
nacionales suministran cerca del 80% de la compra publica.

Sin embargo, la estructura de mercado de la industria
farmacéutica se vera drasticamente alterada ante el desarrollo del
Seguro Popular y el aseguramiento universal de la poblacién mexicana
comprometido para el ano 2010, ya que el mercado cambiara de un
mercado preponderantemente privado, desregulado y atomizado en 100
millones de consumidores, hacia un mercado publico, sobre regulado e
integrado en tres o cuatro aseguradoras publicas.

Los cambios resultantes del aseguramiento universal
comprometido para 2010 afectaran la estructura de mercado en dos

direcciones. En un sentido, se afectara dramaticamente la estructura de

16 Enriquez Rubio E., Frati Munari A., Gonzalez Pier E., Hacia una politica
farmacéutica para México, Secretaria de Salud, México, 2006.



precios ya que el diferencial de precios de la compra consolidada
publica con respecto al precio de medicamento en farmacia privada es
enorme; asimismo, se aumentaran las restricciones al consumo a partir
del cumplimiento de normas y “Cuadros Basicos”, asi como de
lineamientos de licitaciones publicas; en el otro sentido, se esperan
aumentos significativos en las partidas de compra de medicamentos en
las instituciones publicas, ya que demandas de atencién anteriormente
no cubiertas, especialmente para los pobres, deberan ser resueltas al
incorporarlos al Seguro Popular.

El gran reto inmediato, sera el desarrollar un “Programa de
Transicién con la Industria Farmacéutica” a fin de que los cambios en
la estructura de precios y las nuevas restricciones, sean compensados
por aumentos en el volumen de compra gubernamental; de modo que se
genere una industria mas grande y competitiva. Si esto se lograra
ganarian todos: la industria, las instituciones publicas aseguradoras y

el consumidor.

V' La alineacion y convergencia de las politicas de salud con las politicas

de otros sectores econémicos.

Hasta este punto se han revisado algunos problemas del- ( con formato: Sangria: Primera linea: 0.63 cm

financiamiento del sector salud y algunas particularidades que muestra
el “Complejo Médico Industrial”; sin embargo, es deseable identificar el
contexto general sobre el que se asientan las politicas publicas y de

desarrollo social- en el que se ubica el Sistema de Salud mexicano.



México se refleja como un pais con graves problemas econémicos
y sociales, sin embargo por su impacto en la salud son 3 los principales
problemas que nos parece importante destacar: la pobreza y la
desigualdad, la baja recaudacion que imposibilita acciones
contundentes en materia de politica social y las sinergias con otros

sectores de la economia para fortalecer la politica de salud.

5.1 La alineacion del Desarrollo Social y la Politica de Salud
A partir del analisis de la sinergia entre la politica de desarrollo social y
la politica de salud, se puede afirmar que, la pobreza puede ser
concebida como una privacion multidimensional, en donde la
imposibilidad de obtener cierta especificacion de activos, ingresos,
bienes de consumo u otros elementos del bienestar, identifica a quién
es pobre. No soélo existe un tipo de pobreza y no es conveniente
confundir el concepto de pobreza con otros conceptos distributivos,
como la desigualdad, marginalidad y exclusion. 17

Si bien en México desde finales de la década de los noventa, con
la instrumentacion del Programa Progresa y su transformaciéon en el
Programa de Oportunidades, se ha dado un avance constante en el
combate a la pobreza; en 2004 mas de 18 millones de personas

(17.3%), estaban en situacion de “Pobreza Alimentaria”; mas de 25

17 Cfr. Medicion de la pobreza: variantes metodoldgicas y estimacion preliminar,
Secretaria de Desarrollo Social, Comité Técnico para la Medicion de la Pobreza, 2002,
(Documentos de Investigacién, 1), direccion: www.sedesol.gob.mx , fecha de consulta:
17 de julio de 2003.
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millones (24.6%), en situacién de “Pobreza de Capacidades”; y casi 49
millones (47%), en situacién de “Pobreza de Patrimonio”. 18

La pobreza desde el ambito de la salud es muy importante, pues
en muchas ocasiones el Ginico activo que tienen los pobres es su cuerpo
y si éste se deteriora por la enfermedad, hunde al pobre y a su familia

en una trampa de pobreza, de la cual es muy dificil escapar.1?

En un proyecto de reduccion de pobreza y fomento al crecimiento
economico, se debe considerar a la salud como un bien final, en el que
debe invertirse a lo largo del tiempo, lo que llevara a un circulo virtuoso
que rompera con las inercias negativas dentro de los sectores mas
pobres de la poblacién de una nacion. 2° Por lo que el mejoramiento de
la calidad de vida de los pobres debe implicar una mejoria en sus
condiciones materiales de vida, de sus estilos de vida y en el

autocuidado de la salud.

La sinergia entre la politica de salud y la politica de desarrollo
social deberia tener como fin el estructurar una propuesta hacia un
“Sistema de Desarrollo Socioeconémico Integrado y Sustentable” que
transite de un conjunto atomizado de politicas sociales y econdmicas,
que tienen un gran valor en si mismas, hacia un sistema que integre

politicas, mancomune acciones y potencialice los logros intersectoriales.

18 Cfr. Medicion de la Pobreza 2002 — 2004. Comité Técnico para la Medicién de la
Pobreza, 14 Junio 2005

19 Sachs J., Improving Health Outcomes of the Poor, Commission on Macroeconomics
and Health, Organizacion Mundial de la Salud, Ginebra, 2002; Comisién Mexicana
sobre Macroeconomia y Salud, op. cit., México, 2006.

20 Rubalcava L., Teruel G., La importancia en México del capital humano de la madre
en la salud de los hijos: un andlisis multidimensional, documento preparado para la
Comisiéon Mexicana de Macroeconomia y Salud, México, 2004.



Los principales instrumentos de politica publica que se deben
revisar en salud para mancomunar acciones y logros intersectoriales
son el Programa Oportunidades y el Seguro Popular.

Si bien se han documentado plenamente, a través de la
evaluacion externa del Programa Oportunidades, las mejoras que ha
logrado en materia de mejoramiento de las condiciones de salud de sus
agremiados, el Programa requiere de un replanteamiento ante las
posibilidades de un aseguramiento universal en salud, meta del Seguro
Popular para el afio 2010.

Es evidente que en México al problema de la pobreza se le debe
sumar el problema de la desigualdad, que se ha
pelarizadeprofundizado, concentrandose el ingreso en muy pocos
hogares y la miseria en muchos. Cabe aclarar que la desigualdad alude
a una medida de dispersiéon de la distribucion y se expresa en multiples
dimensiones: desigualdad en salud, desigualdad en educacién,
desigualdad en ingreso, entre otros.

La desigualdad en México no se ha mejorado y se siguen
presentando Coeficientes de Gini superiores a 50, en donde el 10% de la
poblacion mas pobre sb6lo concentra el 1% del ingreso, en tanto que el
10% mas rico, concentra mas del 40% del ingreso.

Como resumen de la situacion que presenta el pais en términos
de pobreza, desigualdad y desarrollo humano; se podria afirmar que
solamente una adecuada politica econémica que garantice crecimiento,
estabilidad y generacion de empleos; combinada con una acertada

politica social en donde se lograra igualar el acceso a oportunidades y



potenciar las sinergias positivas entre salud, educacién y bienestar;
podrian ser vias efectivas para lograr detonar el cambio en México,
dejando atras el subdesarrollo y mejorando la calidad de vida de los
mexicanos.

Consecuentemente, se identifican cinco acciones que de llevarse a
cabo lograrian alinear la politica de desarrollo social con la politica de
salud: 1) Garantizar los recursos financieros, humanos y materiales
para lograr la cobertura universal del Seguro Popular para 25 millones
de mexicanos en Pobreza Alimentaria y Pobreza de Capacidades; 2) La
universalizacion de la Atencién Primaria a la Salud y el establecimiento
de la libre eleccién del médico de familia y su definicion como el eje
rector del Seguro Popular y del vinculo con el Programa Oportunidades;
3) La complementariedad de las transferencias monetarias del Programa
Oportunidades, con un nuevo sistema de “apoyo psicosocial” para
generar condiciones individuales y familiares que detonen un cambio de
actitud hacia el progreso; 4) El fortalecimiento de los “Bienes Publicos
en Salud” y de las acciones en saneamiento basico, drenaje, agua
potable y vivienda para poblacién que vive en condiciones de pobreza; y

5) La ampliacion de los programas de nutricién dirigidos a los pobres.

5.2 La alineacioén la Politica Fiscal y la Politica de Salud

Se observa que la problematica general del sistema fiscal mexicano, esta
caracterizada por: a) muy baja recaudacion: 15.4% del PiB; b) un
esquema de recaudacion tributaria con multiples exenciones, con lo que

ha perdido neutralidad, equidad y simplicidad; propiciando una pérdida



recaudatoria estimada recientemente por la SHCP en 5.3 puntos del PIB;
c) una estructura de la carga tributaria inadecuada, se requiere que se
duplique la participacion de los impuestos al consumo de 3.5% del PIB
al 7%, con una profunda reestructuracién de los esquemas tributarios
que gravan ingresos, en la busqueda de incentivar y reactivar la
inversion productiva y el ahorro a nivel nacional; d) una participacion
desbalanceada por niveles de gobierno en cuanto a recaudaciéon y
distribucién de recursos. 2!

El papel de la politica fiscal como medio para sustentar
econémicamente servicios de salud de calidad, equitativos y eficientes;
es por demas relevante, ya que para lograr un sistema moderno de
aseguramiento en salud es indispensable contar con una importante
cantidad de recursos publicos y éstos deberan surgir de incrementos
absolutos en el nivel de recaudacion, que so6lo seran posibles si se

instrumenta una Reforma Fiscal realmente Integral.

La mayoria de los paises de la OCDE al contar con un nivel de
recaudacion alto pueden afrontar un gasto publico elevado, en cambio
en México, la recaudaciéon y el gasto ejercidos resultan insuficientes
para fondear las necesidades de salud, educacién, desarrollo social,
combate a la pobreza, infraestructura, seguridad, etcétera.

El problema de la insuficiencia de recursos se document6 en la

primer parte de este capitulo, por lo que es imperativo del sector salud

21 Banco de México: Un comparativo internacional de la Recaudaciéon Tributaria.
Meéxico, Mayo 21 2003



lograr sinergias con la politica fiscal tanto para aumentar los ingresos
tributarios, asi como para eficientar el gasto publico.

En materia de contribuir al aumento de los ingresos tributarios
dos acciones se podrian instrumentar desde el sector salud. La primera,
se deberia centrar en garantizar el acceso a medicamentos gratuitos a
partir del Seguro Popular, a fin de contribuir a destrabar el problema
del IVA a medicinas. La segunda acciéon, se deberia encaminar a
fundamentar cientificamente la conveniencia en términos de salud de
aumentar los impuestos al tabaco y al alcohol, hasta alcanzar los
estandares de los paises desarrollados.

En relacién con las medidas que se deberian instrumentar para
aumentar la eficiencia del gasto publico, el sector salud deberia
instrumentar acciones encaminadas en dos sentidos; por un lado,
eficientar la asignaciéon de recursos, a partir de la definicién de flujos
financieros en partidas presupuestales definidas que permitan evaluar
el costo y la efectividad de los procesos; y por el otro, instrumentar
medidas que aumenten la eficiencia técnica de los servicios, de entre las
que destacan: la separacion del financiamiento y la prestacion de
servicios, la competencia entre proveedores, la administracion eficiente
del ,Pool de Riesgos y la generacion de incentivos al desempeno, ligados
a un estricto proceso de rendiciéon de cuentas.

Se emiten 5 recomendaciones a fin de alinear la politica fiscal con
la politica de salud: 1) Aumentar el gasto publico en salud en 1.5
puntos porcentuales del PIB, para fortalecer los programas de

compensacion social en salud redistributivos; 2) La participacion activa

[Con formato: Fuente: Cursiva




del sector salud para destrabar la reforma fiscal, trasladando la
discusion de la parte de ingresos — recaudacion, a la parte de egresos —
gasto en salud efectivo, con garantia de acceso a medicinas gratuitas
para los pobres; 3) La valoracion de incrementar impuestos al tabaco y
ampliar los apoyos de la industria tabacalera al sector salud; 4) El
cambio en la arquitectura financiera de los fondos publicos y la
modificaciéon de los Ramos 12, 13, 19, 28 y 33 para que la estructura
programatico presupuestal responda a la nueva “Politica de Estado en
Materia de Salud”; y 5) la instrumentacion de nuevas reglas de
participacion fiscal entre los tres niveles de gobierno, para hacer
sustentable econémicamente el—un nuevo pacto social en salud,

fortaleciendo el Sistema de Cuentas Nacionales en Salud.

5.3 Las sinergias con otros sectores de la economia para fortalecer la
politica de salud

Por razones de espacio solamente se mencionara de manera muy

general la importancia de lograr sinergias entre la politica de salud y las

politicas educativas, ambientales, laborales y de comercio exterior.

En relacion con el sector educativo, es necesario reconocer que la
politica de salud tiene nexos muy débiles con la politica educativa y que
se requieren mancomunar las acciones entre ambos sectores. Si se
aprovechan las oportunidades que brinda la reforma en salud en
materia de separacién de financiamiento y provision de servicios, y se
instrumenta el “Seguro de Salud para el Estudiante”, a partir de

sistemas de pago por capitaciébn para atender con un paquete de



beneficios en salud costo efectivo, al conjunto de estudiantes desde el
nivel pre escolar hasta el universitario, se reestructuraria de manera
integral el modelo de atencion a la salud de la poblacion de 3 a 24 anos
y se lograrian alinear los incentivos entre el sector salud y el educativo.

En cuanto a la alineacién y convergencia de la politica de salud y
la politica ambiental, se observa que en México la municipalizacién de
las acciones de salubridad de los setentas y ochentas contribuyeron en
mucho a la atomizacién del proceso de rendiciéon de cuentas, y como
resultado mas del 80% de las aguas residuales no se tratan, en el
ambito rural todavia hay grandes segmentos poblacionales sin acceso a
agua potable entubada y drenaje, el pais vive en un entorno altamente
contaminado, y por consiguiente las condiciones materiales de vida son
adversas para los determinantes de la salud. Es necesario retomar a
nivel federal el antiguo concepto de salubridad y se recomienda que la
Secretaria de Salud fortalezca la rectoria de las acciones encaminadas
hacia la generacion de un entorno saludable. En pocas palabras se
requiere el “Blindaje Sanitario del Pais”, pues el rezago en materia de
salubridad coloca a la economia permanentemente en una situaciéon de
alto riesgo en términos epidemiolégicos.

En relacion a generar sinergias entre la politica de salud y la
politica de empleo, se requiere que los nuevos instrumentos como el
Seguro Popular se analicen desde la perspectiva de los efectos que
generan para incentivar o des incentivar el empleo formal. Se
recomienda que se considere a la seguridad social y a sus 5 ramos de

aseguramiento: salud, pensiones, riesgos de trabajo, invalidez y vida y



prestaciones sociales; como la columna vertebral del desarrollo
econdémico y que al Seguro Popular se le ubique como un paso hacia la
formalizacion, ya que de otro modo puede ser concebido como un
incentivo para lograr cierta proteccion social en salud ha cambio de
nada y podria incentivar la informalidad.

Por ultimo, es importante tener presente que México esta
plenamente integrado al mundo y que el proceso de globalizacion obliga
a analizar las politicas de salud en relacién con el proceso de
globalizaciéon de la atenciéon médica; lo que implica la instrumentacion
de una serie de estrategias para dar respuesta en materia de salud al
movimiento internacional de personas y al consumo de servicios
meédicos en el exterior.

Asi pues, se proponen seis lineas de accion para hacer compatible
la politica de un México globalizado con la politica de salud: a)
desarrollar el “Esquema de Seguridad Social para Trabajadores
Mexicanos Migrantes”, b) el abaratamiento del costo del aseguramiento
en salud y el mejoramiento del nivel de vida de los mexicanos como
variables para atraer capitales, c) focalizar acciones para el Blindaje
Sanitario de Enclaves Turisticos, y d) apoyar el Sistema de Vigilancia
Epidemiolégica, para el desarrollo de la investigacién multicéntrica y

multipais sobre enfermedades que podrian generar pandemias.



Cuadro 5
El Proceso de Globalizacion de la Atencién Médica

Consumo de Servicios Mexicanos a Hospitales USA Pacientes Mexicanos en USA
de Salud en el Exterior j a Hosp. Mexi Paci deUSAyC ica
Movimiento de Personas Mexicanos en Norteamérica Trabajadores Indocumentados
Trabajadores,
etc. Extranjeros en México Pensionados USA, Centroamericanos
X . ) Mexicana en el Exterior Aseguradoras para Mexicanos
Extranjera en México Aseguradoras y cadenas extranjeras
Para Mexicanos en el Exterior Seguro Salud Indocumentados
Oferta T iza
Para Norteamericanos en Méx. Medicare para Pensionados de USA

Fuente: Frenk J, Gomez Dantés O, Cruz C. El Tratado de Libre Comercio y Los Servicios de Salud, Academia Nacional de Medicina, 1994, México.

vI. Recomendaciones y conclusiones para generar un Sistema Integrado

de Salud

El proceso de reforma de los sistemas de salud en México ha sido
una constante en las ultimas dos décadas, siendo un proceso dinamico
que requiere de tiempos de maduracion mas largos, en donde las
reformas instrumentadas recientemente como el Seguro Popular, deben
ser consideradas como “Reformas de Medio Camino”; que han
contribuido de manera significativa a mejorar la estructura y
funcionamiento del sector salud, pero que requieren de un plazo mas
largo y de nuevos componentes para consolidar el cambio iniciado y
lograr la convergencia hacia un sistema de salud integrado.

La OCDE determin6é en 2005 que el principal problema del
sistema de salud mexicano era el de la fragmentacion, ya que coexistian

un mosaico de instituciones publicaspublicas y privadas, relativamente



desconectadas, que ofrecian diversos paquetes de beneficios con
distintos niveles de calidad y eficiencia y que como resultado se
generaba una respuesta y una salud desigual para los mexicanos.

Por tal motivo el principal reto en materia de salud a partir del
2007, es el de generar una verdadera “Politica de Estado en Materia de
Salud” que supere tintes politico partidarios y convoque en una accién
coordinada a lo 3 niveles de gobierno: federal, estatal y municipal; para
generar cambios sustantivos tanto al interior del sector salud como
sinergias entre los determinantes de la salud y otras politicas socio-

economicas.

Cuadro 6
La Nueva Politica de Estado en Materia de Salud

Nuevo Pacto Estatal

a Gobierno Federal
a Gobiernos Estatales
a Gobiernos Municipales

\ V v

Cambios

Nueva Politica de Estado
en Materia de Salud

a Int

o Intra-Sectoriales

Derechos Ciudadanos en Salud

Derechos por Cotizacion

Derechos Solidarios

o Garantia de Bienes Publicos
o Cobertura Universal de la
Atencion Primaria a la Salud

0 Eleccion del Médico de Familia

Seguridad Social
IMSS, ISSSTE, ISSFAM, etc.
o Ampliacion del Paquete de
Beneficios para la Atencién
Especializada de los
D .

Proteccion Social

o Seguro Popular de Salud
a Pobreza Alimentaria
a Adulto Mayor
o Discapacitados

Coordinacién Nacional de
Politicas de Salud
A del 1.5 del PIB a Fondos Piblicos

Se propone que se introduzcan cambios organizacionales para
que las instituciones del Sistema Nacional de Salud funcionen como
verdaderas aseguradoras, se supere fragmentacién institucional; se

generalicen los instrumentos para evaluar los costos y la efectividad,



cambios en las formas de remuneracién y contratacion que permitan
que los activos institucionales generen ingresos.

Las recomendaciones basicas, expuestas—esquematizadas en el

Cuadro 6, para la Politica de Estado en Salud giran en torno a la

transicion hacia un Sistema Integrado de Salud, cuyas caracteristicas

deben ser: 22

a) Un brazo politico, para acordar compromisos en los tres niveles de
gobierno y poder materializar una nueva Politica de Estado en
Materia de Salud.

b) La ampliacion del radio de acciéon, lo cual requiere cambios de la
politica de salud, tanto al interior del sector, como en la sinergia

que se logre con otros sectores.

Cuadro 7
El Significado de la Reforma en Salud en 10 Compromisos Exigibles

1. Todo Mexicano podré elegir libremente a su médico de familia y estara garantizada su
cobertura de “Atencién Primaria a la Salud”.

2. Todo nifio que asista a la escuela tendra su seguro de salud y estara cubierto por un
paquete de beneficios acorde a su edad y sexo y las organizaciones de padres de familia
podran participar en la eleccion del médico de familia encargado de la atencion a la salud
de sus hijos.

Derechos
Ciudadanos

3. El sector médico privado tendra derecho a competir por la provision de servicios tanto en
las instituciones de seguridad social, como en las instituciones de proteccion social en
salud.

4. La reforma del sector salud propiciard la generacion de emplecs, asi como de mas

uctos de industri tadas en el pais competent

6. Se avanzara en la salubridad de Méxicoy se trataran todas las aguas residuales.

6. Toda persona que cotice a |a Seguridad Social tendra acceso a un paquete de beneficios
en salud mas amplio y podra ejercer su libertad de eleccion del proveedor a partir de co-
pagos

7. Todo trabajador migrante se incorporaré a un esquema especial de seguridad social
dirigido a protegero a ély a su familia

Derechos por
Cotizacion

8. Toda persona mayor de 66 afios estara cubierta por un Seguro de Salud Pdblico
Derechos 9. Toda persona discapacitada estara cubierta por un Seguro de Salud Piblico

Solidarios 10. Toda persona en situacién de pobreza alimentaria y pobreza de capacidades estara
cubierta por un Seguro de Salud Pablico

c) La garantia de 3 tipos de derechos en salud. (Cuadro 7)

22 Para un conocimiento mas detallado de la propuesta se recomienda consultar el
libro: Cruz et al 2006 Hacia un Sistema Unico de Salud - Una propuesta no
autorizada.



Derechos ciudadanos homologos; derechos por cotizacién, Paquetes
de beneficios para la atencién especializada por cotizar en algin
esquema de seguridad social; y derechos solidarios, nuevo pacto de
solidaridad donde la sociedad establece garantizar la proteccion

social y el fortalecimiento del Seguro Popular de Salud.

d) La convergencia institucional hacia un Sistema Integrado de-« Con formato: Sangria: Izquierda: 0 cm, Sangria francesa:
1.06 cm, Numerado + Nivel: 1 + Estilo de numeracion: a, b, c,
Lo ... + Iniciar en: 1 + Alineacion: Izquierda + Alineacion: 0 cm
Salud; que se lograria a través del establecimiento de una + Tabulacién después de: 1.06 cm + Sangria: 1.06 cm

Coordinaciéon Nacional de Politicas de Salud, con el objetivo de
conducir hacia la convergencia de las agendas institucionales,
integrando acciones intersectoriales, articulando los esfuerzos de
los tres niveles de gobierno, sistematizando la transferencia de
logros cientificos y técnicos, y generando un proceso de rendicion
de cuentas. Ademas, se encargaria de que los 1.5 puntos
adicionales del PIB, se aplicaraan para dar cumplimiento al
programa de reforma, se corrigieran desviaciones histéricas y se

promovieran el desarrollo del Complejo Médico Industrial.



Cuadro 8
Esquema Maestro para la Propuesta de Reforma en Salud

Coordinacién Nacional

de Politicas de Salud
A del 1.5 del PIB a Fondos Piblicos
[ v

‘ Igualdad de Acceso ‘ ‘ Maxima Eficiencia ‘ Igualdad de Trayectorias

29 Lineas Estratégicas Inter-Sectoriales ~ Num 57 Lineas Estratégicas Intra-Sectoriales ~ Num
I Politica Fiscal y Politica de Salud 5 . Reingenieria Financiera 7
. » Il.  Separacion de Funciones 6

IIl.  Desarrollo Social y Politica Salud 5 " .
« . Corporativa 7
ll.  Educacién y Salud 1 IV. Fortalecimiento de Bienes Publicos 7
IV. Politica Laboral y Salud 1 V. Atencién Primaria a la Salud 7
VI. Atencién Especializad: 6

V.  Medio Ambiente y Salud 4 i

edio Amblente y Salu VII. Cambios en Formas de Remuneracion 4
V. Sector Externo y Salud 6 VIII. Calidad de la Atencion 7
VII. Complejo Médico Industrial 7 IX. Convergencia 6

v v v
‘ Seguridad Social ‘ ‘ Proteccion Social ‘ ‘ Pre-pagos y Seguros Privados

é)e) La “igualdad de acceso”, “méaxima eficiencia” y en especial la
“igualdad de trayectorias” deberan ser los principios rectores de un
Sistema de Salud Integrado.

e)f) Se proponen 29 lineas de accién con otros sectores de la economia
para garantizar alinear los incentivos de la politica de salud con
otras politicas sectoriales2S.

£)g) Se proponen 57 lineas de accion intra sectoriales para materializar
los cambios financieros y técnicos; asi como para otorgarle
racionalidad econdémica al sistema de salud24.

Se recomienda que las acciones de reforma permitan avanzar en
la titularidad y cabal cumplimiento de los derechos en salud, a partir de

que los cambios tengan un significado concreto y simple para el

23 Para una revision con mayor profundidad véase: Cruz C., Coello C., Luna G., Morales R., (2006) Hacia
un sistema Gnico de salud — Una propuesta no autorizada. México. Talleres de Programas Educativos.

2 Cf. Op.cit,

[ Con formato: Espafiol (México)




ciudadano; de modo que toda persona pueda entender y exigir

facilmente sus derechos y obligaciones en salud, tales como:

Elegir libremente a su médico de familia.

Exigir el aseguramiento en salud si se es mayor de 65 afios, se
esta discapacitado, o si la familia estda en situacion de Pobreza
Alimentaria o Pobreza de Capacidades.

Contar automaticamente con un aseguramiento en salud si es
estudiante y tener acceso a un paquete de beneficios
explicitamente definido de acuerdo a la edad y sexo del escolar.
Exigir un paquete de beneficios mayor si se esta afiliado a algin
esquema de aseguramiento social.

Estar afiliado a un esquema de seguridad social especifico si se es
trabajador migrante temporal

Poder ampliar sus prestaciones médicas a través de co-aseguros.
Tener derecho a solicitar amenidades en la atencion médica con
la posibilidad de establecer co pagos.

Tener la seguridad de que la universalizacion del aseguramiento
en salud abrira espacios a la participaciéon del sector privado y
que no estaran en riesgo las fuentes de empleo de la atencion
médica privada competitiva.

La reforma en salud beneficiara el empleo y la generacion de
nuevos productos de industrias mexicanas competentes.

A través de estas recomendaciones se pretende ir trazando el

camino hacia la transicibn a un Sistema Integrado de Salud, que

fortalezca a las instituciones existentes, reconozca sus innovaciones y



dé continuidad a sus procesos de cambio, transfiriendo las experiencias
exitosas hacia otros ambientes; e incluyendo las nuevas herramientas,
técnicas y metodologias que permitan que la reforma en salud se
consolide en México y se conforme en un futuro un Sistema Unico de
Salud, para que estos cambios signifiquen una mejor y mas larga

calidad de vida para los mexicanos.
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