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1. Financiamiento en el marco de la cobertura universal en salud

El fin ultimo del sistema de salud debiera ser mejorar la salud de los mexicanos. La cobertura universal
en salud (CUS) es la estrategia que busca proveer a toda la gente que lo requiere acceso a los servicios
de salud con un nivel de calidad suficiente para que sean efectivos, y garantizar que el uso de los
servicios no exponga a los usuarios a dificultades financieras. El acceso incluye la promocion de la
salud y la prevencion, el tratamiento y la rehabilitacion de la enfermedad.

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) precisa que para que una comunidad o un pais puedan
alcanzar la CUS se han de cumplir los siguientes requisitos:*

e garantizar el financiamiento sostenible de los servicios de salud,;

e contar con un sistema de salud sélido;

e promover acceso a medicamentos y tecnologias esenciales, y

e asegurar personal de salud suficiente, bien capacitado y motivado.

El concepto de la CUS ha sido avalado en el marco del acuerdo internacional del 2015 para alcanzar
los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS), y del compromiso de los paises para cumplir con 17
metas al 2030. En este acuerdo los paises pueden optar por distintas estrategias para alcanzar la CUS
segun su contexto y segun la respuesta a tres preguntas bésicas:

e ;Qué poblacion estara cubierta de forma prioritaria?

e ;Qué intervenciones y hasta donde cubrira el sistema?

e ;Qué nivel de proteccion financiera se lograra a través del financiamiento publico o aseguramiento
privado?

Para responder estas tres preguntas, es necesario dialogar acerca de cdmo se financiara el sistema,
cdémo se pueden lograr recursos suficientes para atender las necesidades de salud de la poblacién, y al
mismo tiempo protegerla de las consecuencias de los riesgos financieros de estar enfermo y de pagar
de su bolsa por la atencién médica. La trayectoria que habra de seguirse para lograr la cobertura
universal depende de las respuestas y, en particular, de las prioridades que se expresen al contestar
estas preguntas. La estrategia del financiamiento del sistema de salud por lo tanto debe estar alineada
a los objetivos de la CUS y lograr la combinacién deseable de impacto en las condiciones de salud y
proteccion financiera de la poblacion.

El financiamiento no sélo tiene que ver con la forma en que se obtienen recursos para la salud.
También es importante que los fondos logren solidaridad entre enfermos y sanos, pobres y ricos,
jévenes y adultos mayores, poblacidn urbana y poblacién rural o indigena, entre otras caracteristicas
que explican la necesidad y utilizacion de los servicios de salud. Por ultimo, la manera en que los
recursos disponibles se asignan y convierten en servicios tiene implicaciones en cuanto a la equidad,
la eficacia y la eficiencia del sistema de salud. Son tres las subfunciones del financiamiento de la salud
que necesitamos abordar, y es asi como esta organizado el Foro:

1) Recaudacion y movilizacion de fondos. Se refiere a la necesidad de procurar financiamiento
suficiente para la salud, o de defender y mantener las fuentes disponibles ante la presion de
gasto de otros sectores;

1 https://www.who.int/universal_health_coverage/es/



2) Mancomunacion y diversificacion de riesgos. Consiste en lograr 0 mantener un nivel
adecuado de proteccion contra riesgos financieros para que las personas que necesitan servicios
no enfrenten barreras al acceso y no estén sujetas a gastos catastroficos o empobrecimiento por
acceder a ellos;

3) Asignacion y compra de servicios. Se enfoca a promover las reglas y los mecanismos
operativos para que los recursos financieros, y en particular los presupuestos publicos y
privados de las instituciones aseguren la equidad (atender a cada persona segun su necesidad),
la eficacia (tener efecto en la salud) y la eficiencia (obtener el mayor beneficio al menor costo
posible) de los fondos disponibles para alcanzar la CUS.

Recaudacion y movilizacion de fondos

Son muchas las formas en que se recauda dinero para pagar los costos del sistema de salud. Por lo
general, el dinero se recibe de hogares, organizaciones o0 empresas y, en casos de paises mas pobres,
de fuentes externas. Los recursos pueden ser recaudados a traves de impuestos generales o especificos,
aportaciones obligatorias o voluntarias a los seguros de salud, y pagos directos de las personas en el
momento de usar un servicio de salud.

El origen de los fondos es quizas la discusion mas crucial para lograr la CUS. Por un lado, lograr
mejorar las condiciones de salud requiere que las barreras financieras para el acceso a servicios se
reduzcan o eliminen y, por el otro para contar con un nivel de proteccion financiera aceptable el acceso
a servicios debe estar asociado a la necesidad méas que a la capacidad de pago de las personas. En
paises de ingresos medios y altos prevalecen basicamente dos modelos para financiar la CUS: a traveés
de un sistema general de impuestos o a través de un sistema de seguridad social con cobertura de
salud. Estos modelos en ocasiones coexisten dentro de un mismo sistema de salud, como es el caso
de México, y ambos modelos brindan proteccion contra riesgos financieros y promueven la equidad
mediante el pago anticipado de los costos de atencién médica y las campafas de promocién de la
salud, y de deteccion y prevencion de la enfermedad. La diferencia mas relevante entre ambos
modelos radica en la base que se utiliza para recaudar los ingresos.

En los sistemas basados en impuestos, la fuente principal de recursos son los ingresos tributarios o
fiscales generales, ya sea impuestos directos (a los ingresos de las personas o empresas) o indirectos
(a las ventas, el consumo o los activos). Esta recaudacion general es posteriormente asignada por el
gobierno para la compra o la prestacion de servicios de salud en instituciones publicas y privadas. En
el componente de salud de la seguridad social, los fondos provienen directamente de los trabajadores
asalariados, los trabajadores independientes, las empresas y los gobiernos, que contribuyen de manera
obligatoria. La seguridad social es un esquema de aseguramiento porque las aportaciones de los
trabajadores, patrones y gobierno se consolidan o mezclan en un solo fondo para beneficio de las
personas que necesitan el servicio. En los sistemas basados en impuestos generales el concepto de
aseguramiento es implicito porque esta integrado en la aportacion que los contribuyentes hacen a
través del pago de impuestos. En el caso de México, como en muchos otros paises, la organizacion de
la proteccion financiera para la poblacion asalariada del sector privado y del gobierno federal y estatal
se cubre a través de contribuciones de la némina, mientras que los no asalariados, informales, y
trabajadores por cuenta propia estan cubiertos por varios tipos de seguros de salud, como el Seguro
Popular de Salud y el IMSS Bienestar. Estos Ultimos estan basados principalmente en impuestos
generales, y en el cobro de cuotas por usar los servicios cuando éstos no forman parte de los beneficios
explicitamente cubiertos.



En la mayoria de los paises de ingresos medios y bajos los sistemas de salud dependen en gran medida
de los pagos directos de los individuos a las aseguradoras privadas o a los proveedores de servicios
de salud. Es comun que se cobren tarifas o cargos por consultas con profesionales de la salud,
procedimientos médicos, medicamentos y otros suministros, y para analisis de laboratorio.
Dependiendo de cada pais, el pago directo o gasto de bolsillo, como cominmente se le conoce, es
recaudado por el gobierno en sus clinicas, por organizaciones no gubernamentales, centros de salud
de las iglesias, y sobre todo prestadores privados.

Aun cuando las personas cuenten con seguro privado, a los pacientes generalmente se les exige que
compartan los costos en forma de coaseguro, copagos Yy/o deducibles. El coaseguro refleja la
proporcidn de los costos que la persona cubierta debe cubrir de su bolsillo, mientras que los copagos
se establecen como una cantidad fija que el beneficiario debe pagar por cada servicio. Ambos deben
pagarse de su bolsillo antes de que el asegurador cubra cualquier gasto.

Los pagos directos tienen serias repercusiones para la salud. Hacer que las personas paguen en el
momento de la entrega del servicio induce a que los servicios no se utilicen de forma oportuna
(especialmente los servicios de promociéon de la salud y prevencion de la enfermedad). Al posponer
el uso de intervenciones de deteccién y control de enfermedades, se posterga el acceso. Eso a su vez
reduce las perspectivas de curacion y aumenta los costos de tratamiento. Por ello, los pagos directos
que pueden ubicarse como gasto de bolsillo son una forma ineficaz e ineficiente de financiar la salud,
y mas aun, también perjudican las finanzas familiares.

Muchas personas que si buscan tratamiento, y que tienen que pagar en el momento del requerirlo,
sufren graves dificultades financieras como consecuencia. El gasto catastrofico se define como un
gasto directo en atencién médica superior a un porcentaje (30% o 40%, segun el criterio que se use)
de los ingresos del hogar una vez descontado el gasto en necesidades basicas. Los gastos directos
también pueden orillar a que los hogares caigan en pobreza. Los gastos catastroficos ocurren en paises
de todos los niveles de ingreso, pero son mayores en paises que dependen mas de los pagos directos
para recaudar recursos para la salud. El gasto catastréfico en salud no es necesariamente causado por
procedimientos médicos de alto costo o por un solo evento costoso. Para muchos hogares, los pagos
relativamente pequefios también pueden resultar en una catéstrofe financiera. Un desembolso
constante de pagos médicos puede orillar a la pobreza a las personas con enfermedades cronicas o con
discapacidades. Un gasto empobrecedor es aquél que una vez erogado —e independientemente del
porcentaje que represente del ingreso disponible del hogar— deja al hogar con un nivel de recursos por
debajo de una linea de pobreza preestablecida.

En ocasiones, los sistemas publicos de salud recurren al cobro de cuotas a los usuarios (cuotas de
recuperacion) exclusivamente para solventar los faltantes de presupuesto. Aun cuando estén ajustados
por capacidad de pago, no se consideran una respuesta viable a la falta de fondos del sector de la salud
ya que institucionaliza la exclusion de los pobres y no acelera el avance hacia el acceso universal y la
proteccion financiera. Eliminar este tipo de cuotas donde ya existen no es facil, y debe acompafiarse
con cambios estructurales necesarios en los sistemas de recaudacion y movilizacion de fondos para
sustituir el gasto de los servicios de salud.

Por ultimo, vale la pena recordar que las estrategias de recaudacion de fondos para salud estan en
cambio constante. La sostenibilidad de la CUS exige lograr mas recursos para toda la poblacién y
satisfacer sus necesidades ante un panorama de constante introduccion de nuevas tecnologias, ya sean
medicinas, dispositivos médicos o técnicas terapéuticas que suelen mejorar las perspectivas para el
paciente, pero que también tienen implicaciones en los costos promedio de la atencion médica.



Mancomunacion y diversificacion de riesgos

El progreso hacia la CUS depende de la obtencion de fondos para que una colectividad
suficientemente grande pueda garantizar que los aportantes sanos paguen los costos de los servicios
médicos de los que se enferman. Cuantas méas personas compartan el riesgo financiero de esta manera,
mas estable sera la capacidad de la colectividad de sostener este arreglo en el tiempo. Cuando los
fondos cuentan con pocos participantes, estan expuestos a eventos extremos que hagan inviable el
fondeo en un afio de exceso de utilizacion y reclamaciones.

La apuesta es que acumulacion de los recursos financieros para garantizar la atencion médica sea
asumida por todos los miembros de la colectividad y no por las personas que se enferman. Esta apuesta
es consistente con un principio de equidad esencial: las personas deben de contribuir a financiar el
sistema de salud de acuerdo con su capacidad de pago, y deben tener acceso a los servicios de acuerdo
con sus necesidades de salud (independientemente de su capacidad de pago). El propdsito principal
de la agrupacién de recursos en fondos es diluir el riesgo financiero asociado con la necesidad de
utilizar los servicios de salud. Para constituir un fondo, los recursos que los constituyen deben pagarse
por adelantado, antes de que ocurra la enfermedad; por ejemplo, a través de impuestos, contribuciones
a la seguridad social y/o pago de primas de seguros. La mayoria de los sistemas de financiamiento de
la salud incluyen un elemento de agrupacion financiada por pago anticipado, combinado con pagos
directos de individuos a proveedores de servicios, a veces llamados costos compartidos.

La fragmentacion institucional afecta todos los niveles de la estructura de financiamiento, desde como
se contribuye y cuanto se destina del presupuesto federal a cada institucion, cuantos fondos se tienen
para mancomunar riesgos, y hasta la forma en que se pagan salarios, se presupuestan los servicios, se
decide qué medicamentos o tecnologias comprar, qué infraestructura construir y como se utilizan los
recursos.

La fusidon de los esquemas de proteccion financiera es una tarea que se hace inevitable en algin
momento. A pocos paises les ha resultado facil fusionar canales fragmentados de proteccién financiera
si ya estan bien desarrollados. Los intereses creados a menudo prevalecen sobre las consideraciones
de gestion. Para minimizar las dificultades, es importante crear la capacidad institucional para ejecutar
esquemas de proteccion financiera en una etapa temprana, con un gobierno comprometido y también
con sistemas probados de control de presupuesto y eficiencia en el manejo de la asignacion y
operacion del gasto.

Asignacion y compra de servicios

La asignacion y compra es el proceso en donde los recursos financieros que hayan o no pasado por la
etapa de mancomunacion se convierten en servicios de salud. Hay tres formas principales de hacer
esto. Una es que el gobierno proporcione presupuestos directamente a sus propios proveedores de
servicios de salud, quienes organizan las compras y pago de insumos, y la prestacion de los servicios
utilizando los recursos del gobierno y, a veces, las contribuciones de seguros. La segunda es cuando
se asignan los recursos a una agencia de compras separada institucionalmente (por ejemplo, un fondo
de seguro de salud o una autoridad gubernamental) para financiar y comprar los servicios en nombre
de una poblacion (una division comprador-proveedor). La tercera es que las personas paguen
directamente a un proveedor por los servicios. Muchos paises usan una combinacion. Dentro de estas
amplias areas, los proveedores de servicios de salud pueden recibir pagos de muchas maneras



diferentes, Las compras también incluyen decidir qué servicios deben financiarse, incluida la
combinacion de prevencion, promocion, tratamiento y rehabilitacion.

Una de las barreras mas importantes para lograr la CUS, mas allé del nivel de gasto en salud, son las
ineficiencias en el uso de fondos de salud tanto publicos como privados. Un nivel insuficiente de gasto
en salud puede limitar el alcance de cobertura poblacional y la profundidad de los servicios necesarios
para cumplir con el compromiso de acceso. Sin embargo, una seleccion pobre de las intervenciones
por cubrir, la mala calidad con la que éstas se ofrecen y en general, una débil administracion del sector
publico y privado en la prestacion de servicios de salud pablica y de atencion medica socavan el
esfuerzo previo de movilizacion de fondos y mancomunacion de recursos existentes.

En general en paises de ingresos medios y bajos persiste el enfoque de una gestion de los recursos
dirigida a financiar insumos y procesos, Yy se le da menos importancia a la obtencion de resultados en
salud. Asi, prevalece la asignacion de presupuestos por partidas de gasto, el pago por servicios y
esquemas de presupuestacion y asignacion del gasto definidos desde la perspectiva de la oferta de
servicios, por lo que la forma en que se asigna el gasto esta desvinculada de los resultados que se
generan.

Ademas de discutir acerca de como tener mas presupuesto para salud, es necesario poner en la mesa
el tema de la equidad, del uso eficiente de los recursos y la transparencia en el gasto. Esto tiene que
ver no solo con las decisiones de qué financiar/comprar y cémo hacerlo, sino también con la forma
en que los recursos fluyen y se usan en la prestacion de los servicios.



2. Gasto en salud y fuentes de financiamiento

En 2017 México destin6 5.4% de su PIB a salud, nivel muy inferior con respecto a otros paises de la
Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo Econdmicos (OCDE) (9.0%) (ver figura 1) y a otros
paises de Ameérica Latina como Brasil (8.9%), Chile (8.1%) y Colombia (6.2%). Esto es, México tiene
un gasto en salud del orden de 1.2 billones de pesos, equivalentes a 9,605 pesos por persona. A pesar
de que la insuficiencia de gasto en salud es un tema que ha estado presente en la agenda durante los
ultimos quince afios, las tendencias no son favorables desde 2010, cuando esta cifra alcanzé 6.1%, y
es una de las principales limitantes para alcanzar la CUS, asi como hacer frente al nuevo perfil de
necesidades de salud de la poblacion.

Figura 1. Evolucion del gasto total y publico en salud como porcentaje del PIB, México y promedio
OCDE, 2000-2017
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* Incluye gasto publico y privado. Fuente: OECD Health Statistics 2018.

El problema es que no sélo se dedican pocos recursos al sector salud, sino que el componente publico
del gasto sigue siendo menor de lo que se esperaria en un pais que ha apostado por muchos afios a
tener un sistema de salud predominantemente publico. El gasto publico en salud asciende a tan s6lo
2.8% del PIB, mientras que los paises de la OCDE destinan 6.4%, en promedio. La participacion del
gasto publico respecto al gasto total en salud ha aumentado casi 40% desde el afio 2000, crecimiento
que se explica en buena parte por la creacion del Seguro Popular de Salud. Este crecimiento es
ligeramente mayor al crecimiento promedio de los paises OCDE entre 2000 y 2017 (25%). No
obstante, pese a la canalizacion de mas recursos publicos para la poblacién sin seguridad social, el
gasto publico esta todavia muy lejos del nivel deseable.

Esta limitante se observa también en términos per capita. El gasto en salud por persona es bajo
comparado con los paises OCDE. México gasta alrededor de 482 dolares por persona (valor de 2017
medido en dolares de 2010 ajustados por paridad de compra), mientras que los paises de la OCDE
gastan, en promedio, 2,594 dolares. Aunque en términos reales ha crecido alrededor de 60% en 17
afios (3.5% promedio anual), esta diferencia de 5.4 veces a uno practicamente se mantiene desde el
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afio 2000 (ver figura 2). Respecto a otros paises similares del continente, México también tiene un
rezago en el financiamiento para la salud.

Figura 2. Evolucidn del gasto publico en salud per cépita, dolares constantes,
Meéxico y promedio OCDE, 2000 — 2017
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Fuente: OECD Health Statistics 2018.

Dentro del gasto publico total en salud, el incremento paulatino en el gasto para la poblacién sin
seguridad social ha permitido reducir la brecha entre el gasto per cépita para esta poblacion con
respecto al gasto per cépita para la poblacidn con seguridad social. En 2000, esta brecha era de 2.2 a
1 a favor de la seguridad social. En 2016 se estimé en 1.4 veces (ver figura 3).

Figura 3. Evolucidn del gasto publico en salud para poblacion con y sin seguridad social, miles de
millones de pesos constantes, 2000 — 2016 (2016 = 100)
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Fuente: Secretaria de Salud. Gasto en Salud en el Sistema Nacional de Salud
http://www.dgis.salud.gob.mx/contenidos/sinais/gastoensalud gobmx.html
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Bajo la nueva administracion federal el tema de salud se ha colocado como prioridad en la agenda
gubernamental. La firma del Acuerdo para garantizar acceso a los servicios de salud y medicamentos,
y el fortalecimiento del programa IMSS-Bienestar ilustran lo anterior. Este grado de compromiso es
una buena noticia y se entiende que aun en un marco de austeridad, existe un compromiso serio con
el sector salud.

Durante la campafia electoral y el periodo de transicidn se propuso aumentar el gasto pablico en salud.
De acuerdo con el presupuesto aprobado para el 2019 el gasto para la funcion salud aumentd 5.7%
frente al presupuesto aprobado del afio anterior, porcentaje consistente con un ajuste anual por
inflacion (ver cuadro 1). Los ahorros por austeridad y por la eliminacion de la corrupcién han sido
mencionados como las fuentes de las cuales se extraeran los recursos necesarios para hacer efectivo
el incremento en el gasto publico. Estos ahorros son muy importantes, pero surge la pregunta respecto
a si se podran hacer efectivos en el corto plazo como para ver un aumento real en el gasto publico en
salud. Aln con estos ahorros en mente, es necesario poner en la mesa el tema del espacio fiscal
disponible para hacer mas creible y duradero el compromiso de aumentar el gasto publico. Ante una
creciente demanda por servicios y éstos cada vez mas complejos, las presiones de gasto obligan a
anticipar incrementos mayores en el gasto pablico en un futuro no muy lejano.

Cuadro 1. Presupuesto de Egresos de la Federacion.
Analisis de las funciones del gasto programable por ramo presupuestario o entidad, funcion Salud
Cifras en millones de pesos corrientes

Ramo y/o entidad PEF 2018 PEF 2019 Cambio
1) 2 porcentual
(2)-(1)
07 | Defensa Nacional 6,063.8 6,057.9 -0.1
12 | Salud 116,385.8 118,351.3 1.7
13 | Marina 2,004.4 2,171.3 8.3
19 | Aportaciones a Seguridad Social 17,758.8 18,493.9 41
33 | Aportaciones Federales para Entidades 90,508.0 95,638.5 5.7
Federativas y Municipios
GYN | Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los
Trabajadores del Estado 55,037.1 58,962.7 5.7
GYR | Instituto Mexicano del Seguro Social 277,177.8 | 2974717 7.3

564,935.7

Total - Funcién Salud
Nota: Se considera solamente la funcién Salud, por lo que no necesariamente se incluyen todos los recursos
presupuestados bajo los ramos y/o entidades listados, si es que éstos, aun cuando tengan como destino el
sistema de salud, han sido presupuestados bajo otras funciones. El programa IMSS-Prospera se incluye
como parte del presupuesto del Ramo 19.

Fuente:
https.//www.finanzaspublicas.hacienda.gob.mx/es/Finanzas_Publicas/Paquete Economico_y Presupuest

597,147.4 5.7

0

Como porcentaje de los ingresos del gobierno, que son la base para asignar el presupuesto de gasto,
el gasto publico en salud representa el 13.0%. Este porcentaje se mantiene por debajo del promedio
observado en paises de la OCDE (15.4%), sobre todo en los ultimos afios (ver figura 4). Esto implica
que una de las barreras para aumentar el gasto publico en salud, mas que un tema de falta de prioridad
o de relevancia para el gobierno, es un problema del tamafio del espacio fiscal disponible para que el
gobierno asigne presupuestos, y por lo tanto del nivel de recaudacion e ingreso gubernamental.
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Figura 4. Participacion del gasto pablico en salud como porcentaje del ingreso del gobierno, México y
promedio OCDE, 2003 - 2015
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En los paises de la OCDE, los ingresos del gobierno representan, en promedio, poco menos de la
mitad del PIB (43.4%), de los cuales 81% provienen de ingresos tributarios o recaudacion fiscal. En
contraste, los ingresos gubernamentales representan en México tan sélo el 22.9% del PIB, y de este
porcentaje, los ingresos tributarios representan el 76%, en tanto que el 24% restante proviene de
ingresos no tributarios (ver figura 5).

Figura 5. Ingreso general del gobierno e ingresos tributarios como porcentaje del PIB, México y
promedio OCDE, 2000 - 2015
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Salud y educacion son los rubros de gasto con mayor presupuesto. Si se quiere invertir mas en salud,
es necesario aumentar el espacio fiscal para que el gobierno cuente con mayores recursos para el
sector. Esto implica discutir opciones para aumentar los ingresos tributarios, ya sea a través de un
incremento en la base fiscal o del aumento en las tasas impositivas. Una discusion de esta naturaleza
tiene implicaciones importantes en términos de equidad y de eficiencia en la recaudacion. Con
frecuencia las reformas fiscales suelen disefiarse de forma aislada, sin considerar la discusion sobre
la inversion en capital humano, y en particular en salud y en educacién. Incluir en la discusion de una
posible reforma fiscal el objetivo Gltimo de aumentar el gasto pablico en salud pudiera ser un elemento
que ayudaria a que la sociedad y los distintos afectados reciban como positivo un cambio en el régimen
fiscal.

Preguntas para alimentar la discusion:

¢ Como se podria ampliar el espacio fiscal para acomodar las presiones financieras de un
sistema Unico de salud y la nueva agenda de cobertura universal?

e /Tiene sentido dar fin especifico/etiquetar algin impuesto existente (por ejemplo, tabaco)
0 Uno nuevo para salud?

e (Hay condiciones para establecer una meta de aumento de gasto publico como porcentaje
del PIB para el cierre de la administracion?

e ;Como podemos complementar de forma equitativa y eficiente el financiamiento pablico
con el financiamiento privado de la salud?
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3. Proteccion financiera de los hogares y ... del sistema de salud

La cobertura de aseguramiento médico en México ha aumentado, pero sigue siendo incompleta.
Meéxico ha expandido a lo largo de varios afios la cobertura financiera de la atencién médica, a través
de los principales seguros publicos: IMSS, ISSSTE y Seguro Popular de Salud, incluyendo el
programa IMSS Bienestar. En conjunto, y como resultado de duplicidad de coberturas, estos tres
esquemas y el programa IMSS Bienestar cubren en principio a mas del 100% de la poblacién total.
Los hogares en los quintiles mas bajos de ingreso son los més vulnerables a experimentar gastos
catastroficos y/o empobrecedores. La proteccion financiera de estos grupos de poblacién ha sido un
imperativo ético que ha empujado el desarrollo de programas de aseguramiento publico como IMSS
Bienestar y el Seguro Popular de Salud.

En principio, la cobertura que brindan los seguros publicos en México da proteccion financiera a las
familias y elimina las barreras econémicas de acceso a servicios médicos. Sin embargo, en la préctica,
el hecho de estar afiliado a un seguro publico no garantiza el acceso efectivo a servicios médicos ni
la proteccion financiera. A pesar de que el aumento en la cobertura financiera ha ido acompafiado de
mas gasto publico para la poblacion sin seguridad social, las restricciones presupuestales siguen
siendo una barrera para el acceso efectivo a atencién médica.

Evidencia de ello es el hecho de que los pagos directos o gasto de bolsillo en salud siguen teniendo
una participacion muy grande en el gasto total en salud (40%) (ver figura 6). Si bien en los dltimos
afios se observa una ligera reduccion en su participacion en el gasto total en salud, México sigue
siendo de los paises de la OCDE con mayor participacion del gasto de bolsillo, y también esta entre
los paises de América Latina con pagos directos superiores al 30%.

Figura 6. Gasto en salud por fuente de financiamiento en paises OCDE, 2017 o afio mas reciente
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El gasto de bolsillo ha sido por muchos afios el elefante blanco en la habitacion. Mucho del debate y
de los esfuerzos de politicas se han enfocado en el sector publico, pero poco se ha hecho para entender
las razones estructurales por las que persiste el alto nivel de gasto de bolsillo. El persistente gasto de
bolsillo refleja un problema generalizado relacionado con la percepcion de la calidad y el grado de
satisfaccion con los servicios por parte de la poblacién, asi como un problema de falta de acceso a los
Servicios.

El gasto de bolsillo puede ser reflejo de la falta de acceso en aquellos casos donde el paciente no
cuenta con cobertura publica, o cuando una intervencion o medicamento no esta cubierto o disponible
en la institucion publica y el paciente se ve obligado a pagarlo directamente. Otro factor que explica
este nivel persistentemente elevado de gasto de bolsillo es la insatisfaccion con las condiciones de
accesibilidad y oportunidad, calidad, o de eleccion de la atencion que proveen las instituciones
publicas. La poblacion prefiere acudir al sector privado, que suele tener mayor disponibilidad de
horarios, de ubicacidén y menor tiempo de espera que los servicios publicos. La evidencia disponible
sobre el uso extendido de los consultorios médicos adyacentes a farmacias en el sector privado
confirma este patron de consumo, principalmente para casos de enfermedad aguda asociados a
infecciones respiratorias y digestivas y de forma creciente para enfermedades cronicas. Lo que se ha
observado es que lo que se compra a través de pagos directos son gastos no cubiertos por el sector
publico o son servicios/items de relativamente menor costo que la gente prefiere pagar para tener
acceso mas inmediato y oportuno.

La ENSANUT 2012 sefiala que un nimero importante de personas se atiende en el sector privado a
pesar de que cuentan con aseguramiento publico y que el grado de utilizacion depende del tipo de
servicio. La utilizacion de servicios privados es mayor en el &mbito ambulatorio. En promedio, 29%
de los afiliados a algun esquema publico utilizaron servicios ambulatorios mientras que este
porcentaje fue de 14%, en promedio, en el caso de servicios hospitalarios (ver figura 7).

Figura 7. Utilizacion de servicios en el sector privado segun institucion de afiliacion, 2012
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A su vez, de acuerdo con el Consejo Nacional de Evaluacion de la Politica de Desarrollo Social
(Coneval), para 2016 el indicador de carencia por acceso a los servicios de salud utilizado en la
medicién multidimensional de la pobreza arroja que 19 millones de personas no tienen acceso a
servicios médicos, considerando la afiliacion como variable de medicion. Una explicacién es la
presencia de barreras geograficas al acceso, principalmente en zonas rurales. De acuerdo con el
Consejo Nacional de Poblacion (Conapo), para 2010 se estima que alrededor de 20 millones de
personas residian en comunidades de menos de 2,500 habitantes cercanas a una carretera o aisladas.

Por otro lado, aunque la cobertura del aseguramiento privado en México ha aumentado, se mantiene
muy acotada. En 2017 representd tan solo 7% del gasto total en salud. El sector asegurador privado
ha mantenido como producto principal en el mercado los esquemas de reembolso de gastos médicos
mayores que estan lejos de ser una opcidn integral para las familias, cuando podrian no sélo dar
proteccion financiera sino promover la prevencion y el uso 6ptimo de los servicios médicos. Bajo el
modelo actual, las primas no son accesibles para la mayoria de la poblacién. El aseguramiento privado
ha mantenido un papel muy limitado en el sistema de salud, pero su participacion podria ser mayor,
aun cuando el aseguramiento pablico siga siendo el pilar mas importante. Ello requeriria de un cambio
de enfoque por parte del sector asegurador privado y de explorar esquemas para complementar mas
las coberturas del sector pablico.

Pese al aumento en la cobertura del aseguramiento publico, ésta sigue siendo fragmentada. Cada
institucién recibe, administra y asigna su propio financiamiento bajo reglas distintas. Esto impide
mancomunar recursos Yy diversificar riesgos para la poblacién en conjunto. Cada institucion publica
funciona financieramente como un fondo separado.

La diversificacion de riesgos también es relevante para los esquemas de aseguramiento plblico.? En
el caso de la atencion médica, hay servicios para los que hay mayor certeza sobre la demanda esperada.
Esos servicios son susceptibles de ser presupuestados de forma anticipada con base en la poblacién
de responsabilidad de las instituciones a nivel local y en la demanda historica. Algunos ejemplos son:
consulta y seguimiento de embarazos, consultas de salud materna e infantil y vacunacion. Hay otras
intervenciones menos predecibles a nivel individual pero cuyo riesgo puede diversificarse en
colectividades relativamente pequefias, ya sea porque la ocurrencia es relativamente baja, o porque
aunque sean frecuentes no conllevan un gran gasto. El riesgo asociado a este tipo de intervenciones
es susceptible de ser diversificado de forma local. Por ejemplo, apendicetomias que pueden cubrirse
en un estado o en una delegacion del IMSS. En cambio, hay enfermedades cuyo tratamiento es de alto
costo, incluyendo algunas de baja incidencia, que es mas eficiente y equitativo financiar a través de
un fondo lo mas amplio posible. En el caso del Seguro Popular de Salud, los presupuestos asignados
a cada estado debieran de operar como fondos de mancomunacion a nivel estatal mientras que el
Fondo de Proteccion contra Gastos Catastréficos (FPGC), al cubrir enfermedades de alto costo y de
baja incidencia, deberia diversificar el riesgo al nivel federal.

2 Bajo la légica clasica de aseguramiento un riesgo es asegurable si presenta las caracteristicas siguientes: a) el riesgo
tiene una baja probabilidad de ocurrencia; b) el riesgo representa una pérdida financiera considerable; y c) el riesgo,
en caso de efectuarse, es involuntario.
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Preguntas para alimentar la discusion:

Una de las lineas estratégicas del Acuerdo para garantizar el derecho de acceso a los
servicios de salud y medicamentos gratuitos de la poblacion sin seguridad social, plantea
que se construira de manera gradual un Sistema Universal de Salud que elimine la
fragmentacion y la segmentacion. ¢La construccion de este sistema significa que se creara
un fondo Gnico/se mancomunaran los recursos publicos de todas las instituciones?

Independientemente de que exista la posibilidad de “unificar” los esquemas publicos de
aseguramiento, eliminar por completo el gasto de bolsillo no parece ser factible, ;,como
hacer para evitar que sea regresivo e ineficiente o para articularlo de alguna forma con el
resto del sistema de salud? Esto es, ¢coOmo podemos tratar de convertir el gasto de bolsillo
en prepago y buscar que sea complementario a lo que la gente recibe a través de los
sistemas publicos (no sustituto), no catastréfico ni empobrecedor, eficiente y eficaz?

¢Como empata la agenda del sector asegurador privado en el Sistema Unico y Publico de
Salud?
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4. Asignacion de los recursos para lograr los resultados deseados con equidad
y eficiencia

Contar con mas recursos para el sistema de salud no asegura que se logren los resultados deseados.
Para ello es necesario buscar la forma en que esos recursos sean asignados entre instituciones, estados,
prestadores de servicios, niveles de atencion e incluso entre rubros de gasto, de tal forma que permita
al sistema orientar sus esfuerzos para lograr proteccién financiera y un verdadero impacto en la salud
de la poblacién. Es necesario también que la forma en que se presupuesta y se asignan los recursos
responda a criterios de equidad, eficiencia y transparencia.

Para lograr una combinacion optima de proteccion financiera y buenos resultados en salud hay que
analizar como se asignan los recursos actualmente en las siguientes tres dimensiones:

1) ¢A qué poblaciones y en qué estados y localidades se deben asignar los recursos?

2) ¢En qué rubros de gasto e intervenciones se convierten los presupuestos?

3) ¢Cuéles son los vehiculos y mecanismos que se utilizan para vincular el gasto con los
resultados en salud?

¢A qué poblaciones, estados y localidades se asignan los recursos?

En Mexico persisten las brechas en condiciones de salud entre regiones, estados y grupos de
poblacion. De 1990 al 2013 se logré un aumento en la esperanza de vida al nacer de 3.4 afios, en gran
parte como resultado de reducciones en la mortalidad asociada a diarreas, desnutricion, infecciones y
la falta de higiene. Como resultado de los programas relacionados con mejorar la salud materno-
infantil, las ganancias fueron méas pronunciadas en estados y localidades pobres con alta concentracion
de poblacién indigena. Sin embargo, la principal carga de la enfermedad estd ahora en las
enfermedades no transmisibles. En 2013, las cinco causas principales de la pérdida de Afios de Vida
Saludables (AVISA) fueron diabetes, cardiopatia isquémica, enfermedad renal cronica, dolor lumbar
y cervical y trastornos depresivos; los Gltimos tres no estaban entre las cinco causas principales en
1990, lo que subraya ain mas la rapidez con que se ha modificado el perfil de necesidades de salud
de los mexicanos. Adicionalmente desde el afio 2000, la violencia interpersonal condujo a un deterioro
de los resultados de salud, especialmente en hombres. Mientras que las desigualdades entre estados
por las enfermedades transmisibles se redujeron con el tiempo, las enfermedades no transmisibles y
la carga de la enfermedad por violencia y accidentes han abierto las brechas en salud a nivel local.

Como resultado de una compleja combinacion de factores, hoy en dia las desigualdades en salud se
concentran en:

1) estados pobres del sur-sureste en comparacion con los estados industrializados del centro y
norte del pais;

2) poblacion sin seguridad social, y

3) hombres expuestos a violencia y accidentes.

Es necesario considerar que no todas las brechas en salud son abatibles desde el sistema de salud.
Aunque las desigualdades en salud de la poblacion se explican por varios determinantes que estan
fuera del &mbito de competencia directa del sector, la contribucion inmediata del sistema de salud
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para cerrar estas brechas se resume a la promocién de habitos saludables a grupos vulnerables y el
acceso equitativo a servicios de calidad.®

Durante muchas décadas el presupuesto publico en las instituciones de seguridad social se canaliz6 a
los estados con poblacién asalariada y a las zonas urbanas donde residen los trabajadores y sus
familias. Hasta la puesta en marcha del Sistema de Proteccion Social en Salud (mejor conocido como
Seguro Popular de Salud), el presupuesto para la poblaciédn sin seguridad social fue significativamente
menor y concentrado en servicios hospitalarios en las principales ciudades del pais. Sin embargo, pese
a los esfuerzos por tratar de emparejar las asignaciones de recursos entre grupos de poblacion,
persisten las desigualdades en la capacidad de respuesta de las instituciones. Mientras que en el 2013
el subsistema de la seguridad social contaba con 2.2 médicos, 2.9 enfermeras, 1.0 camas por cada mil
derechohabientes, en el subsistema sin seguridad social, que incluye principalmente los sistemas
estatales de salud y el IMSS Bienestar, las cifras comparables son 1.3 médicos, 1.9 enfermeras y 0.6
camas por 1000 afiliados al Seguro Popular de Salud.

¢En qué rubros de gasto e intervenciones se convierten los presupuestos?

Independientemente del monto asignado, los presupuestos tienen que convertirse en insumos para
generar actividades de promocion, prevencion y atencion y rehabilitacion médica en las unidades del
sector salud. La eficacia del gasto, esto es su efecto en la salud, depende en gran medida que se logren
las combinaciones necesarias de personal de salud, insumos, equipo e instalaciones para producir las
visitas, consultas y hospitalizaciones en las areas terapéuticas que necesita la poblacion. Muy
comUnmente nos encontramos casos de médicos y enfermeras sin insumos o equipo para resolver los
problemas de sus pacientes. También es el caso de que los servicios hospitalarios de pediatria y
obstetricia se encuentran subutilizados mientras que los servicios de oncologia y cardiologia estan
rebasados simplemente porque el sistema no respondidé oportunamente al cambio en el perfil de
necesidades de salud asociadas al envejecimiento de la poblacion. Més recientemente se ha hecho
evidente que ante las altas prevalencias de enfermedades no transmisibles, en particular padecimientos
cronicos como la hipertension y la diabetes, es mejor controlarlas y tratarlas en clinicas de primer
contacto. Con un sistema de atencion primaria de calidad se puede mejorar la deteccién oportuna de
los padecimientos, lo cual es indispensable para un buen control de la enfermedad. Sin embargo, el
sistema de salud, sobre todo en los servicios estatales de salud, ha privilegiado la atencion hospitalaria
y ahora es necesario reorientar los recursos financieros para hacer los esquemas de atencion mas
flexibles y menos costosos.

En la figura 8 se comparan los principales conceptos de gasto en la asignacion de presupuestos para
México y los paises de la OCDE. Se observa que, comparativamente, la atencion en México se
concentra mas en la atencion curativa y la rehabilitacion, y existe poca atencion que se otorga en

3 Los cinco grupos de determinantes de la salud son:

1) Sociales y econdmicos, como el nivel de ingreso, el estatus social y el nivel de educacion

2) El entorno fisco y ambiental como agua y aire limpio, lugares de trabajo saludables, casas, comunidades y carreteras
seguras.

3) Las caracteristicas individuales de la persona incluyendo la genética, las costumbres y tradiciones, y las creencias de
la familia y la comunidad.

4) El comportamiento personal y habitos sociales, la buena dieta, mantenerse activo, no fumar o beber en exceso, y cdmo
lidiar con el estrés, entre otros y,

5) El acceso a servicios de salud de calidad.
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espacios no tradicionales como los domicilios de los pacientes o clinicas para cuidados de largo plazo
que demanda la poblacion con padecimientos cronicos que no requieren ser atendidos en un hospital.
De hecho, este tipo de atencion se ha convertido en una gran demanda insatisfecha de la poblacién,
cuyo tamafio se refleja en el valor del trabajo no remunerado destinado a salud. De acuerdo con el
INEGI, en 2016 este valor se estimé en 1.4% del PIB.*

Figura 8. Participacién porcentual del gasto por rubro con respecto al gasto corriente total, México y
promedio OCDE, 2017

MEXICO OCDE

® Atencidn curativa y
39 4.8 rehabilitacion

= Atencion domiciliaria

= Cuidados de largo plazo
Servicios auxiliares

= [nsumos médicos

22~

= Atencidn preventiva

0.1

® Gobernanza, y administracion
del sistema de salud y del
financiamiento

Fuente: OECD Health Statistics 2018.
¢, Cuales son los vehiculos y mecanismos que se utilizan para vincular gasto con resultados?

Una vez definidas las poblaciones y zonas geograficas que habra que priorizar, y los insumos y
actividades que logren integrar las intervenciones necesarias, persiste el reto de coémo vincular este
gasto con los resultados en las condiciones de salud y el grado de proteccion financiera que se busca.
La eficiencia del gasto depende en gran medida de estos mecanismos. Destacan cuatro principales
modalidades:

1) Asignacion de presupuestos generales.

2) Asignacion de presupuesto por concepto de gasto.
3) Pago por actividad.

4) Pago por resultados u objetivos de salud.

La forma en que se asigna el gasto suele ser un aspecto soslayado pero que determina la forma en que
los recursos se traducen en resultados en salud.

4 De acuerdo con la definicion de la Cuenta Satélite del Sector Salud del INEGI, “el trabajo no remunerado destinado

a salud incluye las actividades que los miembros de los hogares destinan a la prevencion, cuidado y mantenimiento
de la salud en el hogar, fuera del hogar y el trabajo voluntario realizado en organizaciones no lucrativas”.
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Es importante revisar en qué se usan los recursos y cdmo se usan, como también lo es canalizarlos a
los rubros adecuados y es importante también asignarlos de una manera que se motive mayor
eficiencia y equidad.

Un elemento indispensable para promover la eficiencia y el uso Optimo de los recursos,
independientemente de la modalidad utilizada para asignar los recursos y de si se trata de gasto publico
0 privado, es el uso de mecanismos de compra o asignacion del gasto que promuevan la competencia
entre proveedores ya sea de insumos o servicios. La asignacion del gasto bajo condiciones de
competencia no solo redunda en precios mas bajos, sino que bajo reglas claras también puede
promover mayor valor por el dinero.

Los distintos mecanismos tienen ventajas y desventajas, pero es necesario definir en qué casos puede
ser mas adecuado usar un mecanismo determinado cuando se busca un objetivo especifico. En
México, la forma tradicional de asignar el gasto es por concepto de gasto con base en el consumo
histdrico. Asi, si el afio previo se tenia una plantilla de cierto numero de personal y se consumio
determinado volumen de medicamentos, por ejemplo, el afio entrante se asigna el mismo gasto
ajustado por inflacion. Bajo esta logica el gasto es insensible al desempefio y se va asignando en el
tiempo de forma inercial y sin relacidn alguna con los resultados en salud que genera esa combinacion
de plantilla y medicamentos.

Hay mecanismos que permiten incentivar o desincentivar el uso de algunas intervenciones o que
pueden ayudar a que los prestadores de servicio revisen e innoven en la atencion médica. La falta de
uso de otros mecanismos que pudieran ayudar a mejorar la eficacia y la eficiencia del gasto es un
problema observado tanto en el sector pablico como en el privado. En ese sentido, esta discusion no
debe omitir la forma en que funciona el sector privado. En el sector privado también persisten
ineficiencias que podrian eliminarse. Tanto las aseguradoras privadas como los prestadores de
servicios médicos podrian explorar mecanismos para optimizar los recursos y asegurar que la
poblacién reciba mas valor en salud por su dinero.

Es necesario transitar a esquemas donde lo que se presupueste sean resultados en salud. En casos
como el del IMSS donde se subrogan servicios, es importante financiar no el nimero de consultas o
sesiones de dialisis brindadas a los pacientes, sino pacientes que logren mantener una buena salud a
través de marcadores objetivos y féciles de auditar. Por ejemplo, se podria estar financiando
tratamientos para la poblacion diabética cuyo pago esté en funcidn del nimero de pacientes que logren
mantener un control adecuado de hemoglobina glucosilada.

Hay mecanismos donde la colaboracion entre sector publico y privado es viable y puede redundar, si
se opera con transparencia y con un disefio adecuado, en mejores resultados tanto para el paciente
como para las instituciones publicas en terminos de la eficiencia en el gasto. La colaboracion en
materia de infraestructura a través de las Asociaciones Publico-Privadas que ha estado en la agenda
de politicas publicas por varios afios es una opcion, pero la colaboracion publico-privada también es
viable en la prestacién de servicios, y de hecho ya ocurre en varios estados o algunas instituciones. Si
bien no se le ha prestado tanta atencién, es un &rea donde podria buscarse una mejor
complementariedad y sinergias. Dejar de lado el tabl de la separacién entre los sectores publico y
privado ayudaria a explorar mecanismos que como sistema de salud permitan mayor eficacia y
eficiencia del gasto, especialmente en entornos donde hay restricciones fiscales para aumentar el gasto
publico. No obstante, cualquier esfuerzo en este sentido tiene que ir acompariado de un buen disefio
técnico, de instrumentos que garanticen la transparencia en el uso de los recursos y de condiciones de
competencia adecuadas. La competencia es un elemento que favorece una interaccion sana entre
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compradores y proveedores, en beneficio de las instituciones y de la poblacién, y es necesario
promoverla sea cual sea el mecanismo utilizado para asignar los recursos para la salud.

Preguntas para alimentar la discusion:

e ;Como podriamos priorizar poblaciones y homologar intervenciones en un entorno ain
fragmentado? ¢La creacion de un sistema Unico de salud seria suficiente para asegurar una
asignacion adecuada de recursos de acuerdo con las necesidades de salud de la poblacién?

e (Ante la desaparicion de los cuadros basicos del sector salud (y el Catalogo Universal de
Servicios Esenciales de Salud -CAUSES- del Seguro Popular de Salud), ¢;como podemos
seleccionar y priorizar aquellos insumos e intervenciones que recibiran recursos publicos
para la cobertura universal en salud?

e (Qué tan importante es la sana competencia en el mercado de insumos y servicios de salud
para lograr los objetivos del sistema de salud?

e ;Qué experiencias positivas de colaboracion publico-privada para promover la asignacion
del gasto en funcion de resultados en salud pueden ser Utiles?
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5. Necesidades de salud y Objetivos de Desarrollo Sostenible

Finalmente, la estructura de financiamiento de un sistema de salud debe estar alineada con los
objetivos de salud de un pais. En el caso de México hay que considerar dos elementos que deben guiar
los esfuerzos por mejorar la forma en que se financia y se usan los recursos publicos y privados para
satisfacer las necesidades de salud de la poblacion.

El primero es la extincion de las transiciones demografica y epidemioldgica: el nuevo perfil de
enfermedades de la poblacion ya corresponde al de una poblacion méas envejecida, y al de una
poblacion afectada por enfermedades no transmisibles o cronico-degenerativas y lesiones.

El segundo elemento es el compromiso de alcanzar las metas de los Objetivos de Desarrollo Sostenible
para salud (ODS 3). Los ODS 3 son la referencia en cuanto a la mejoria en salud que queremos para
los mexicanos para el afio 2030. Expertos internacionales en salud global han propuesto un objetivo
cuantitativo general para respaldar el cumplimiento de las 13 metas ambiciosas contenidas en los ODS
3, y para que los paises tengan una nocion mas concreta y medible del reto asociado. Este objetivo se
traduce en reducir en practicamente 40% las muertes prematuras (muertes en menores de 70 afios)
para el afio 2030, lo que debiera ser a su vez el resultado de lograr una serie de reducciones objetivo
en la mortalidad especifica para cada causa de muerte prematura.

De acuerdo con proyecciones de mortalidad prematura total y por causa de muerte para México, al
ritmo actual estamos lejos de alcanzar esa meta por un margen de 64,000 muertes. Con base en las
tendencias actuales, en 2030 se estima que un conglomerado de cuatro grupos principales de
enfermedades no transmisibles, enfermedad vascular (incluidas enfermedades cardiovasculares,
accidentes cerebrovasculares y enfermedades hipertensivas), diabetes, enfermedad renal y hepatica,
representard mas del 40% del total de muertes prematuras, manteniendo su posicion actual como causa
principal de mortalidad prematura. En particular, las causas de mortalidad donde se estima que habra
mayor déficit con respecto a la meta de reduccion del 40% al 2030 corresponden a mortalidad por
diabetes, enfermedad renal y un conjunto diverso de otras enfermedades no transmisibles, incluyendo
enfermedades mentales y trastornos de conducta.

La reduccién en la mortalidad materna, neonatal e infantil en México es una historia de éxito y un
importante factor que ha contribuido al aumento en la esperanza de vida. Sin embargo, hay espacio
para garantizar que las tendencias favorables esperadas de mortalidad prematura en esta area se
mantengan para cumplir con los ODS 3. La mortalidad por estas condiciones sigue estando muy
concentrada entre las poblaciones de bajos ingresos y sin acceso, que necesitan ser atendidas con
servicios de calidad.

Por otra parte, evidencia reciente del analisis de mortalidad para México ha permitido identificar como
el factor principal que explica la mayor mortalidad en hombres adultos, el efecto combinado de un
mayor nimero de muertes por violencia interpersonal y por enfermedades no transmisibles. De hecho,
este efecto es de tal magnitud que la esperanza de vida en hombres muestra una reduccion desde el
2012.

El financiamiento tiene que estar en linea con la ruta elegida para alcanzar la cobertura universal, y
ambas deben estar orientadas a atender el nuevo perfil de enfermedades de los mexicanos y alcanzar
los ODS3. Este reto de alineacidon no es menor e implica cambiar la forma en que tradicionalmente se
planea y concibe la estructura de financiamiento del sistema de salud.
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Ningun pais por més rico que sea puede ofrecer todos los servicios e intervenciones posibles a toda
su poblacion. Revisar la estructura de financiamiento en sus tres subfunciones y priorizar y enfocar
los esfuerzos para financiar aquellas intervenciones que logran los mayores resultados en salud, que
atacan las areas clinicas y geograficas en donde México se estd quedando atras con respecto a las
metas de los ODS3, que benefician a poblaciones vulnerables o en desventaja, y/o que generan riesgos
financieros y requieren de proteccion financiera, es un ejercicio complejo que obliga a que como
sociedad se establezcan de forma explicita una serie de principios y valores con respecto a como
establecer prioridades de financiamiento y atencion de la salud.
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6. Reflexiones y recomendaciones derivadas del Foro “Financiamiento del
Sistema Unico de Salud”

El foro se organizo por paneles tematicos en torno a tres grandes temas:

e ;Como financiar el sistema Unico de salud?
e ¢ Qué opciones tiene México para diversificar sus riesgos en salud?
e ;Como promover la eficiencia y la equidad en la prestacion de servicios?

En esta seccion se sintetizan los principales resultados del dialogo y se plantean algunas
recomendaciones que buscan apoyar el disefio de la politica de salud en el marco de la elaboracion
del Plan Nacional de Desarrollo y del Programa Sectorial de Salud 2018-2024.

Los distintos actores apoyan la apertura al didlogo y mostraron mucho interés en mantener este tipo
de conversacion entre autoridades y los distintos sectores aglutinados alrededor del sistema de salud.
El didlogo es valioso para conocer diferentes puntos de vista e intercambiar conocimientos y
experiencia.

Existe un amplio consenso entre autoridades y los distintos sectores en cuanto al objetivo de lograr
un sistema de salud con més financiamiento publico y que sea més solidario, y en la importancia de
promover mayor equidad en el financiamiento, en el acceso efectivo a los servicios y en los resultados
en salud de la poblacion.

Asimismo, existen varias areas de confluencia con lo que el Gobierno Federal ha planteado como
propuesta de gobierno a la fecha. En particular hay interés comun en la aspiracién a tener un sistema
de salud universal en sus tres dimensiones: poblacidn, intervenciones y nivel de proteccion financiera,
y en la relevancia de la atencion primaria como la via para hacer frente al nuevo perfil de necesidades
de salud. No obstante, se reconoce que los beneficios de lograr un sistema de salud organizado en
torno a la prevencion, y soportado por una plataforma robusta de atencién primaria, se haran tangibles
en el mediano plazo. En el corto plazo, también es necesario financiar de la mejor manera la atencion
de la poblacion ya enferma.

El objetivo compartido es lograr un sistema de salud universal, donde toda la poblacién tenga acceso
a la atencidén que requiere independientemente de su condicién laboral o ubicacion geografica.
Idealmente se debiera tener un fondo Unico que pueda asignar recursos de forma capitada. Pero el reto
es ¢como transformar legalmente a las instituciones para lograrlo y cémo homologar los recursos para
todas las instituciones, considerando instituciones federales y los estados?

No es posible pensar en lograr un sistema nico de salud de la noche a la mafiana, mucho menos con
las restricciones presupuestales existentes. Lograr un sistema de salud con el grado de cobertura como
el observado en otros paises de la Organizacion para la Cooperacion y Desarrollo Econdmicos
requiere un nivel de gasto en publico en salud equiparable con el que se observa en otros paises.

Al mismo tiempo, es imposible cubrir todas las intervenciones, en todo momento y para toda la
poblacion. Ante las restricciones en el presupuesto publico dificilmente el Estado podra financiar y
prestar todos los servicios a toda la poblacion, sobre todo en el corto plazo. El espacio fiscal, esto es
el margen de maniobra para aumentar el gasto pablico a través de la recaudacion fiscal, es bajo y esto
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limita la capacidad para financiar la expansion de la cobertura publica y la reduccion en el gasto de
bolsillo.

La salud es un tema prioritario en la agenda de esta administracién y existe el compromiso de
aumentar el gasto en salud en 1% del Producto Interno Bruto. Por ello, se requiere una agenda realista
y exigible para aumentar el presupuesto en salud en el Presupuesto de Egresos de la Federacion en el
2020. Se considera que no hay suficiente espacio fiscal para ello ni parece que lo habra en el corto
plazo. Se debe trabajar en aumentar la base recaudatoria para generar mayores ingresos tributarios,
pero también en mejorar la declaracion del salario base de cotizacion por parte del empresariado lo
que repercutiria en los ingresos por cuotas obrero-patronales a la seguridad social. Otra medida es
asumir que las cuotas tienen que ser dinamicas, puesto que las necesidades de la poblacion también
lo son. Esto implica reconocer una responsabilidad compartida en la contribucién a la seguridad
social. De forma paralela, es deseable analizar el uso de impuestos especiales al consumo de bienes
que generan externalidades negativas (ejemplo, tabaco) como mecanismo para aumentar el
financiamiento del sistema de salud.

El disefio de una posible reforma financiera en salud no puede hacerse al margen de la seguridad
social. Al tratar de aumentar el financiamiento pablico para salud es importante aprovechar todas las
fuentes de financiamiento para aumentar la cobertura del aseguramiento publico en salud. Los
impuestos a la nbmina generan incentivos a la informalidad, por lo que en el disefio se debe cuidar
que la estructura de recaudacion no genere tales incentivos y buscar una fuente de recaudacion que
no distinga por condicion laboral.

Se propone continuar trabajando en la portabilidad de derechos entre el IMSS y el ISSSTE y no sélo
a nivel federal, sino también con instituciones de seguridad social estatales. Se reconoce que hay
necesidades crecientes en salud por atender y aunque es necesario aumentar el gasto publico en salud,
también es necesario buscar fuentes de ahorro y optimizar el gasto actual.

El sector privado reconoce que no hay presupuestos suficientes para atender todos los retos en salud
y por lo tanto es importante dialogar para ver la forma de trabajar de forma conjunta entre los sectores
publico y privado para combatir los problemas prioritarios del sector. Se enfatizé la importancia de la
colaboracion y del trabajo conjunto. El sector privado expresé su interés en contribuir a eliminar la
corrupcion y a mejorar la eficiencia, asi como a una mayor integracion del sistema de salud.

La mancomunacion de riesgos es indispensable para promover la equidad en el financiamiento del
sistema de salud. Es necesario identificar los elementos que constituyen un verdadero riesgo de los
elementos que constituyen el gasto corriente previsible. Bajo esta légica seria posible determinar
cuéles componentes del presupuesto publico corresponden a gasto corriente de aquellos que requieren
la integracion de un fondo de reservas que permita al gobierno, y por lo tanto a la poblacion, tener
proteccidn financiera ante contingencias en salud. En los aspectos de financiamiento y diversificacion
de riesgos el papel de la Secretaria de Hacienda y Crédito Publico (SHCP) es fundamental. Desde la
SHCP se puede trabajar la identificacion de riesgos de forma mas clara y ver cuales debe pagar el
Estado y cuéles pueden transferirse al sector privado.

La SHCP esta en posibilidades de analizar las distintas fuentes de recaudacion (impuestos generales,
impuestos especiales o impuestos a la némina) para promover la equidad y la eficiencia en la
recaudacion y evitar distorsiones o esquemas regresivos. Asimismo, puede identificar para cuales
riesgos es necesario mantener los recursos en un fondo o reserva gestionado a nivel federal y para
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cudles rubros es posible transferir la coordinacion, adquisicion y prestacion de los servicios a la
Secretaria de Salud y otras instituciones del sistema de salud.

Aln en paises con un predominio del aseguramiento publico existe una participacion, aunque sea
pequefia, del sector asegurador privado. El sector asegurador privado esta interesado en promover el
prepago y en impulsar la cobertura de esquemas de prevencion. Ademas de las Instituciones de
Seguros Especializados en Salud (ISES) que tienen un componente preventivo, los cambios en la Ley
de Instituciones de Seguros y de Fianzas del 2015 han permitido que los seguros de gastos médicos
mayores cubran intervenciones preventivas. El sector asegurador privado esta analizando qué
productos ofrecer con base en el anlisis de los rubros de gasto que la gente financia de forma directa
a través de gasto de bolsillo, y en opciones de aseguramiento a través de micro-seguros y otros seguros
de tipo indemnizatorio. Con estos esquemas se colaborar en las areas en donde no hay cobertura
publica, o de forma complementaria en areas donde se cuenta con cobertura publica sin que se de una
duplicacion del gasto.

Asimismo, promover una cultura de pre-pago podria ayudar a que la poblacién opte por esquemas de
aseguramiento que la protejan contra los riesgos financieros de una enfermedad. Promover una cultura
de prepago apoyaria a que se desarrolle una oferta de seguros privados para la poblacién con capacidad
de pago mientras se logra un sistema unico de salud.

Hay riesgos en salud que se han vuelto mas crénicos por lo que los requerimientos de gasto se pueden
planear de mejor manera. La pregunta central respecto al gasto de bolsillo es como convertirlo en pre-
pago o gasto complementario. Por ello, se sugiere estudiar mas a fondo el gasto de bolsillo para
entender mejor cuales rubros de gasto la gente esta dispuesta a pagar por mala calidad u oportunidad
del sector publico, o por no estar cubiertos por el sector publico. En funcién de ello se pueden
identificar areas en donde los seguros privados pudieran participar de forma complementaria al
aseguramiento publico.

Por otra parte, hay convergencia en la necesidad de promover que el sistema de salud sea més eficaz
para abordar la problematica en salud, y mas eficiente para aprovechar los mejor los recursos a traves
de menor carga burocrética y gasto innecesario. Hay también coincidencia en la necesidad de tener
mayor transparencia y rendicion de cuentas, y en el combate a la corrupcion, asi como en la
importancia de crear redes de atencion que hagan la atencion méas eficaz. Hay coincidencia en la
necesidad de tener mas recursos para salud, pero también en la necesidad de reorganizar al sistema
para aprovechar mejor los recursos existentes.

El reto no es s6lo como lograr un sistema Gnico sino como tener un sistema que brinde servicios con
mayor calidad y con calidad homogénea, en donde el paciente sea el centro. Es importante recordar
que esto implica que el sistema logre generar los mejores resultados en salud para el paciente.

La centralizacion como via para reducir la corrupcion es una medida que cuenta con apoyo, pero se
considera que es necesario también tener mejor coordinacién entre instituciones y entre érdenes de
gobierno. En el Seguro Popular se ha presentado el mayor nimero de observaciones y reintegros en
el marco de las acciones de la Auditoria Superior de la Federacidn, como resultado de la falta de
mecanismos centralizados de compra y por la naturaleza del esquema tripartita que lo financia. Se
plantea poner a discusién el federalismo, para entender mejor las funciones que debieran corresponder
a los distintos ordenes de gobierno. Es importante discutir la forma de incorporar a los estados para
que participen mejor en el sistema de salud. Seria deseable que el Consejo Nacional de Salud
incorpore también a los institutos de seguridad social estatales que prestan servicios médicos para que
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la planeacion del sistema de salud sea mas completa. Respecto a la vigilancia de los estados es
importante revisar el vinculo legal entre los estados y la Federacion.

Los mecanismos de transparencia deben usarse no sélo para el uso de recursos a nivel local sino
también para transparentar la toma de decisiones a nivel federal para entender bien el alcance de la
cobertura de intervenciones. Hay consenso a favor de un uso mas racional de los recursos disponibles.

Hay consenso en la necesidad apremiante de promover politicas de prevencion, de aumentar el gasto
en prevencion y reducir la inercia del gasto. Sin embargo, se insistio en la importancia de lograr que
estas politicas den resultados medibles de forma inmediata.

La asignacion de los recursos debe buscar una mejor alineacion de los distintos elementos necesarios
para brindar la atencion médica, esto es: recursos humanos, insumos e infraestructura. Esta alineacion
debe darse conforme a las necesidades de salud de la poblacion. El nivel de salarios pagado al personal
que brinda la atencion médica también es relevante mejorar la asignacion de recursos para prestar los
servicios de salud. No se puede esperar priorizar la atencién en zonas rurales si el personal médico
que atiende a esta poblacion es el que recibe los menores salarios. Es necesario también trabajar en la
reorganizacion y flexibilidad de horarios del personal para tener una oferta de personal médico y
paramédico en distintos horarios, y asi aumentar la productividad de los hospitales y clinicas. Se
considera razonable utilizar estimulos al desempefio, en particular para promover la calidad, pero
evitando que los estimulos financieros sean el Gnico mecanismo, dado que riesgo de generar
incentivos perversos que induzcan mayor inequidad.

Se identifican tres fuentes de inequidad en el sistema de salud. La fragmentacion de origen del sistema
de salud es la primera y principal fuente de inequidad. Tratamos de forma diferente a las personas en
funcion del esquema al cual pertenecen. La segunda fuente tiene que ver con la multiplicidad de
instituciones participantes en un sistema fragmentado en donde la heterogeneidad en la forma de
operar y la dilucién de responsabilidades genera inequidades en el acceso efectivo a los servicios de
salud. La cobertura en términos de poblacién afiliada ha aumentado, el indicador de carencia de acceso
a servicios de salud ha mejorado también, y como resultado se han reducido las brechas en el acceso
a servicios de salud, sobre todo entre la poblacién indigena y la no indigena. La afiliacion explicita es
un componente importante del sistema de salud porque enfatiza a la persona que tiene derechos y
puede exigirlos. No obstante, el gran reto del sistema de salud, ademas de la unificacién, es pasar de
la afiliacién al acceso efectivo puesto que persisten grandes inequidades en acceso efectivo a los
servicios y en calidad de la atencion. La tercera fuente de inequidad tiene que ver con las diferencias
en la disponibilidad presupuestal y transparencia entre los estados. Los distintos subsistemas tienen
distintos presupuestos que generan disparidades en la atencion médica otorgada, incluyendo
disparidades en la calidad de la atencion.

La fragmentacion implica que cada institucion asigna recursos para determinados insumos y realiza
por su cuenta la compra y contratacion con proveedores. Como resultado, hay quienes compran en
mejores condiciones y quienes compran en peores condiciones. Esto se traduce en variaciones
injustificadas en los precios de compra y en distintos resultados en términos de abasto y disponibilidad
de insumos. Homologar los mecanismos de compra es eficiente y se reconoce que ha habido avances
importantes en materia de compra publica a través de mecanismos como las compras consolidadas y
la negociacion de precios. Es importante aprovechar el aprendizaje logrado como resultado de estas
medidas a lo largo de los Gltimos afios. Un area donde podria mejorar la politica de compra pablica
es la referente a los términos de pago. El no pago o retraso en pagos impacta de forma negativa la
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competencia porque solamente algunos agentes tienen el soporte financiero para participar en los
procesos de compra.

La asignacion de recursos debe aprovechar al maximo la tecnologia. Hay oportunidades para reducir
costos a través de tecnologias que permitan la digitalizacion, para mejorar la prevencién oportuna a
través de dispositivos médicos, y de incrementar el acceso a los servicios a través de la telemedicina.
La inversion en nuevas tecnologias y la priorizacion deben hacerse de acuerdo con las necesidades de
salud de la poblacion.

Seria deseable incorporar al disefio de politicas el uso de mecanismos transparentes que permitan
alinear los recursos para aumentar el acceso efectivo y reducir las brechas en el acceso efectivo. La
discusién en torno a la centralizacién de las compras y el aprovechamiento de mecanismos existentes
como las compras consolidadas es importante y tiene que ver con la demanda, pero también es
necesario revisar las condiciones de la oferta. Por ello, aspectos como la entrada oportuna de insumos
al mercado y el grado de competencia entre oferentes, también son elementos indispensables para
mejorar los resultados de la compra publica. Instancias como la Comision Federal de Competencia
Econdmica pueden apoyar de forma valiosa en este rubro.

Principales recomendaciones

1. Aumentar el gasto publico en salud, manteniendo los impuestos generales como la fuente principal
de financiamiento del sistema de salud, sobre todo en el largo plazo.

2. Considerar mecanismos para fortalecer el financiamiento publico para salud en el corto plazo. Un
mecanismo de corto plazo podria ser promover la asignacion de lo recaudado a través de impuestos
especiales hacia el sistema de salud.

3. Promover la mancomunacion de fondos para hacer frente a los riesgos en salud. En el corto plazo
una medida que podria tener grandes beneficios para diversificar riesgos y hacer mejor uso de los
recursos es aprovechar al Fondo de Proteccion contra Gastos Catastroficos como mecanismo para
mancomunar algunos riesgos a nivel sectorial. En el mediano plazo, se podria analizar qué riesgos
ameritan la integracion de un fondo o reserva sectorial que pudiera ser administrado a nivel
federal.

4. Dar continuidad a los avances logrados a través de algunas medidas como las compras
consolidadas y la negociacion de precios, y mejorar los mecanismos de compra para combatir la
corrupcion y lograr que los recursos estén disponibles a la poblacion de forma oportuna. Entre las
propuestas para ello destacan: concentrar las compras de gobierno y revisar los requerimientos y
planeacion de la compra para evitar compras inerciales.

5. Las politicas deben disefiarse con base en evidencia y por ello es muy importante mantener las
fuentes que permiten generarla, tales como las encuestas nacionales de salud, otras encuestas
levantadas por el Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI) y el trabajo en materia de
evaluacion y medicién de la pobreza a cargo del Consejo Nacional de Evaluacion de la Politica
de Desarrollo Social (CONEVAL).

6. Larectoria del sistema de salud debe fortalecerse para apoyar a la armonizacion de estandares de
calidad y eso implica que la rectoria de la Secretaria de Salud abarque a la seguridad social.
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