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Resumen

| gobierno de México definio entre los afios noventa y los dos mil principios de reforma a

los seguros de salud e intentd implementarlos. Las principales iniciativas aprobadas
definieron esquemas voluntarios, en un caso basado en aseguradoras privadas (que tienen
muy baja penetracién), y en otro, en una nuevainstancia publica que funciona como mecanismo
de distribucion del gasto federal hacia los estados, el Seguro Popular (SP). En la actualidad
el reto principal, como hace treinta afos, es la integracion de planes de atencion para cada
familia, pues cada una de ellas enfrenta gran incertidumbre acerca de qué institucién es
responsable de financiar sus cuidados de salud y de proveer los servicios. En este contexto,
existen mltiples propuestas de reforma, la mayor parte de ellas guiadas practicamente por los
mismos principios. Argumentamos que posiblemente el gobierno de México no tiene incentivos
para efectuar una reforma en los términos que se han planteado y se esta convergiendo a un
model o de reembol so a los estados como proveedores para poblacién de bajosingresos, con la
mayor parte de la poblacién cubierta por la seguridad social y dgjando a las familias el riesgo
de enfrentar la incertidumbre en la provision del servicio. Postulamos pasos que creemos
definen un proceso de evolucién factible para alterar ese curso y adoptar un camino que llegue
a la adecuada integracion de los planes para la familia, sin obligar a ninguna integracion
horizontal de instituciones financiadoras o proveedoras, al impulso de nuevas instituciones
proveedoras de servicios. Las instituciones existentes deben transfor marse en proveedores mas
flexibles, y la participacion en un plan de aseguramiento debe ser obligatoria para todos los
residentes.

Palabras clave: seguro de salud, cuidados de salud, seguridad social.
Clasificacion JEL: 113, O17.

1. El Problema General

| residente de México usualmente enfrenta incertidumbre sobre quién es 'y quién serd su
proveedor de atencion primariaparalasalud, y acerca de qué hospital o recibira cuando una
enfermedad lo obligue a acudir a uno. Tampoco sabe quién va a pagar por ese tratamiento. Es
habitual que las personas acudan sin éxito a una clinica de la seguridad social u otro proveedor
publico en bUsquedade servicio, paradarselavudtaantelafatadeatenciony terminar atendiéndose
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con un médico privado, en € consultorio de una farmacia o de otro proveedor publico. Las
regulacionesal financiamientoy alaprestacion de servicioshacenimposible quelafamiliaconsolide
un plan de salud, y este problema se da desde |as familias mas humildes hasta las de mayores
ingresos. Un cuidado integral es necesario paragarantizar certidumbrey calidad del servicioalo
largo del ciclo deviday entodaslasfasesdel cuidado médico: prevencion, atencion en todoslos
niveles, y rehabilitacion. Adicionalmente, permitealafamilianavegar por un sistemade salud con
multiples proveedores de unaformamaseficaz y limitalas conductas oportunistas asociadas alas
asimetrias de informacién en todo el proceso del cuidado.

En 1995 el gobierno federal en México intentd arrancar unasolucién al problemamediante
reformas al seguro de enfermedades de la seguridad socia. De acuerdo a esa propuesta se harian
elegibles arecibir financiacion un conjunto de planes mas amplios que el asociado alaprovision
directapor el seguro social, siguiendo principios de no discriminacion eintegridad. Estainiciativa
fue desplazadaen un proceso quedio prioridad alareformaa sistemade pensiones. El aseguramiento
privado voluntario se impuls6 poco después, mediante Instituciones de Seguros Especializadas
en Salud (Diario Oficial 1997), y unos afios més adelante, en 2003, se impulso €l aseguramiento
publico voluntario mediante el Seguro Popular (SP). Estas reformas no establ ecieron mecanismos
para ampliar el aseguramiento obligatorio y en ambos casos se generaron instituciones
desconectadas del resto de la oferta de servicios.

Las paliticas que se han adoptado, en particular ladel Seguro Popular, enfatizan laampliacion
del gasto publico paralapoblacion no asegurada, pero no han intentado resolver 1os problemasde
informacion que son paradigméticos en los seguros y servicios de salud, y posiblemente han
incrementado los obstéculos para la integraciéon del cuidado de familias y pacientes. En
consecuencia, las familias enfrentan una of erta que no es muy distintaalaque existia antes. Hoy,
como hace mas de treinta afios, las personas sufren interrupciones de su cuidado médico e
incertidumbre debido a la segmentacion del sistema. Ademés, la forma en que los proveedores
operan sigue estando basada en procesos legales y administrativos, incentivos y restricciones
financieras que impiden que el cuidado médico sea adecuado alas necesidades o preferencias de
los ciudadanos, y promueva la productividad de |os proveedores.

En este contexto, no es claro que existan incentivos adecuados paraavanzar en un proceso
de reforma. Una reforma exitosa seria que el ciudadano pudiera integrar la oferta de seguro y
servicios de salud para su familia, mediante planes de administracion de la salud que integrasen
todos los servicios. Esto significa que exista un asegurador para cada familia que lo ayude a
transitar el sistemay pasanecesariamente por definir laatencion primariacomo puertade entrada
atodo el conjunto de atenciones necesarias paraunafamilia. Desafortunadamente, si lasmdltiples
propuestas de reforma actualmente circulando indican la probable evolucion, se espera tener
avances en la consolidacion fiscal, pero la consolidacion de servicios para la familia podria
permanecer en un rol secundario.

Este documento describe |os avances y obstacul os que se han enfrentado para el avance en
laintegracion. En la siguiente seccion se discute la medicidn de la cobertura de |os seguros de
salud. En la Seccion 3 se discuten |os problemas de organi zacién y equidad que buscaresolver la
regulacion alos seguros de salud. En la Seccion 4 se comentan |os principal es resultados que han
tenido las politicas en torno a seguro de salud. En la Seccién 5 se presentan los referentes
internacional es que consideramos mas rel evantes paraladiscusién del seguro de salud en México,
y la Seccion 6 plantea un escenario de evolucion.
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2. Cobertura de los Seguros

Las reformas han ampliado los recursos publicos para atender a familias de bajos ingresos, y es
generalmente reconocido que el avance en 1os aspectos sustanciales de reorganizacién ha sido
muy bajo (Knaul et al. 2012). La cobertura de la seguridad social se ha estacionado desde los
noventa en torno alamitad de la poblacion.

Las familias de bajos ingresos y la clase media sufren las mayores pérdidas en acceso
durante periodos econdmicos malos. En el Cuadro 1 vemos que aproximadamente lamitad delos
hogaresvio suingreso deteriorado con laGran Recesion, y queentorno al 20 por ciento experimentd
es0 mismo en el acceso alos serviciosde salud. Aquellos que han experimentado mejoriason mas
frecuentes entre los hogares de mayores ingresos. Para los hogares de bajos ingresos, 17 por
ciento tuvo deterioro en €l acceso a servicios de salud. Podria argumentarse que €l deterioro se
debidé alaGran Recesion, y quelapoliticade expansion de gasto publico amortigué el impacto, 1o
cua habria de demostrarse, y adicionalmente difiere de la hip6tesis de incremento masivo en el
acceso que en ocasiones se atribuye al Seguro Popular.

Cuadro 1
Proporcion de Hogares con Mejoras, Deterioro o Similitud en
Condiciones en el Mercado de Trabajo entre 2006 y 2010

P Quintiles
Variable g?mbl_q y
ireccion | I n \% \"
Mejora 30.2 34.8 36.4 36.3 38.8
Ingreso X
Deterioro 51.3 50.2 50.3 50.8 499
laboral
Sin cambios 18.5 15.0 13.3 12.9 11.3
Mejora 9.3 13.7 15.0 16.4 17.4
Acceso a .
Deterioro 17.3 19.5 20.9 21.4 19.6
salud
Sin cambios 73.4 66.7 64.1 62.3 62.9
Mas 29.2 30.6 29.5 29.7 242
Empleo Menos 31.1 29.5 29.8 28.5 29.1
Igual 39.7 39.9 40.6 41.8 46.7

Fuente: Cantu et al. (2012).

El Cuadro 2 muestra las estimaciones de cobertura del aseguramiento social en México
seglin el Censo General de Poblacidny Vivienda 2010, laEncuestaNaciona delngresoy Gasto de
los Hogares 2010, la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion 2012 y los datos administrativos de
lasingtituciones. De acuerdo alos resultados del Censo y de las encuestas a hogares |a cobertura
alcanza aproximadamente 75 por ciento dela poblacion. Las cifras administrativas derivadas del
pago de contribucionesindican que el aseguramiento socia esde aproximadamentelamitad dela
poblacidon, conunaligeratendenciaacrecer (Martinez et a. 2012). S alasUltimascifrasmencionadas
se suma la afiliacién oficial a Seguro Popular la cobertura esta arriba de 100 por ciento (ver
columnade registros administrativos en Cuadro 1).?

1 El SP ha incluido un programa de Nueva Generacién, lo que significa que los recién nacidos se consideran
automaticamente asegurados.
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¢Quiénes no estan asegurados? L os jovenes, la poblacion rural, 1os trabajadores de micro-
empresas (lacoberturaesde sdlo 7 por ciento), |os trabajadoresindependientes (sin obligacion de
asegurarse), y otros grupos urbanos en desventaja, como |os discapacitados y |os desempl eados.

Cuadro 2
Estimaciones de Cobertura del Seguro de Salud

Base de informacién

Censo ENIGH Bases ENSANUT

administrativas :
010 2010 de instituciones 2012 ajustada

Poblacion (millones)

2010 2011 2011-2012
Poblacion total 112.3 112.6 112.3
Por estatus de aseguramiento
No Asegurados 37.0 35.8 0.8
Asegurados 73.6 76.8 111.5
Seguro social u otro plan puiblico
Otros organismos publicos 69.9 75.5 109.9
Seguridad Social 43.7 412 66.3
Por organismo
IMSS 354 32.4 523 54.9
ISSSTE 7.2 7.8 12.0 12.2
PEMEX, Defensa y Marina 1.1 1.0 2.0 No disponible
Seguro Popular 26.2 34.3 435 51.8
Otros 3.7 1.3 1.7
Servicios Estatales 1.7
Otra institucion 1.6 1.3
Institucion privada 2.0

% de poblacién total

Poblacion total 100 100 100 100

Por estatus de aseguramiento

No Asegurados 329 31.8 0.7 21.4
Asegurados 65.5 68.2 99.3 1.0
Seguro social u otro plan puiblico

Otros organismos publicos 62.2 67.1 97.8 77.6
Seguridad Social 389 36.6 59.0 389
Por organismo

IMSS 31.5 28.8 46.6 322
ISSSTE 6.4 6.9 10.7 6.0
PEMEX, Defensa y Marina 1.0 0.9 1.8 0.7
Seguro Popular/Nueva Generacion 233 30.5 38.7 38.6
Otros 33 1.1 1.5 1.0
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Los modelos de financiacion, gestion de los planes y provision de servicios son muy
diferentes entre la seguridad social y €l resto del sistema, y las familias se mueven entre sectores
con frecuencia. En consecuencia, no esposible sumar las cifras de coberturade distintos esquemas.
L arealidad ademas contrasta con |os datos de cobertura: lamitad o masdelaprovisién de servicios
finales sefinanciadirectamente por lasfamiliasy lasempresas, por |o cual no son pagadosapartir
de ningln tipo de seguro publico. La politica se ha centrado en afectar algunas estadisticas
promedio, entrelas que destacan &l promedio de gasto en efectivoy & promedio dedinero asignado
por el gobierno alos asegurados por cadaplan federal. Sin embargo, esdificil pensar en que pueda
[legarse a una buena politica cuando ni siquiera existen mediciones confiables de lo que estén
recibiendo lasfamilias.

El principal objetivo estratégico delapolitica de seguro de salud hasido reducir el gasto en
efectivo delasfamilias por razones de gestion del riesgo. Sin embargo, ese “ gasto de bolsillo” es
ineficiente sblo cuando las familias no enfrentan un conjunto de planes integrados. En una
administracion integral €l proveedor gana por mantener el estado de salud de la personay pierde
cuando tiene que hacer intervenciones excesivas. Es crucia entender que el problema de un
incentivo al gasto excesivo no selimitaa ambito privado. También lo generan un programapublico
basado en el reembol so (como el Medicare de Estados Unidos o el Fondo Catastréfico de México),
u otro basado en la comprobacion de mayor demanda para la obtencién de mayor presupuesto
(como el Medicaid de Estados Unidos o el Seguro Popular de México), sino en laimposibilidad
paralafamilia de encontrar una oferta integrada de cuidado, forzandola a pagar proveedores de
formaazarosa

Adicionalmente, el problema del envejecimiento ha sido secundario en la politica de
financiamiento alasalud. Los Uinicos programas dedicados a proveer seguro de salud alosadultos
mayores funcionan sobre unaplataf ormade reparto. Por ejemplo, el Instituto Mexicano del Seguro
Social (IMSS) cobra 1.5 por ciento del salario atrabajadores activos parapagar gastos médicosde
pensionados. | ndefectiblemente, el envejecimiento avanzagradual mentey disminuyelacapacidad
de proveer servicios.

En México existen amplias desigual dades en financiamiento, acceso y resultados en salud
entrelapoblacién con seguridad social y sin seguridad social y entre regiones. ¢Por qué debemos
estar preocupados de ladesigualdad en salud y cual es su relacion con ladesigualdad en general ?,
Anand (2002) argumenta que | as sociedades deben ser més intol erantes aladesigualdad en salud
guealadesigualdad en el ingreso pueslasaludtiene un valor intrinseco, por ser parte fundamental
del bienestar personal, y un valor instrumental, pues permite funcionar como persona, mientras
que€ ingreso, por gjemplo, tiene solo valor instrumental. Mientras que un enfogue normativo no
explica, en nuestra opinion, el comportamiento de |os gobiernos, proveedores, aseguradoras o de
los ciudadanos, podemos afirmar que la lucha por el acceso a los servicios de salud es una
caracteristica de las sociedades contemporaness.

El término equidad se expresa probablemente con mayor frecuencia en la blsqueda de la
“universalidad”, pero es claro que tratdndose de un conjunto de servicios tan heterogéneos como
son los de salud, se requieren dimensiones de medicion adicionales a simple acceso a un plan.
Estas dimensiones adi cional es se resumen en dos, laintegralidad y laintegridad de los servicios.
Laintegralidad serefierealainclusion en un plan de salud detodos| os tratamientos considerados
necesarios, mientrasquelaintegridad serefiereaquelacalidad delaatencionincluyalastecnol ogias
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y estandares disponibles (sinincluir los experimental es). Paralapoblacion mexicana, sin duda, hay
deficiencias en cualquiera de las dimensiones. Para la poblacién mexicana, las grandes brechas
sociales pueden hacer poco probable un movimiento de convergenciaen el accesoy enlacalidad
alosniveles observados en paises de Europaoccidental . Por otro lado, un planteamiento adecuado
deflexibilizacion del sistemaque permitaunaevolucién gradual parair cerrando los problemas més
importantes de acceso puede tener un fuerte apoyo social y politico. Romano se hizo en un dia,
pero cerrar las brechas en acceso alos servicios de salud en México puede lograrse en un grado
significativo en el mediano plazo.

3. El Papel de la Regulacion

Regular laformaen que se relacionan proveedoresy financiadores haresultado un reto insalvable
paralapoliticade salud del pais. El objetivo declarado de lapoliticahasido lograr laintegracién
detodo el financiamiento, |a portabilidad de derechos sobrelos seguros de salud y lacreacion de
un mercado de servicios al que accedan todos los planes y pacientes. Los avances en estos
aspectos son muy limitados.

De acuerdo alos datos administrativos, todos los residentes del pais tienen seguro de salud.
En la préctica la segmentacion de sistemas de salud en un marco de frecuente rotacion laboral
provocan que posiblemente lamayoriade | os ciudadanos reciban servicios de salud deinstancias
distintas alainstitucion ala que se encuentran afiliados o que busquen &filiacién en un sistema
unavez que han experimentado un evento de salud adverso y requieren atencion. Las personas
sufren incertidumbre respecto al cuidado de su salud, lo que acentlia los problemas de riesgo
moral inherentes a los servicios 'y al aseguramiento en salud. Coloquialmente, € problema del
sistema segmentado radica en que cada actor le “pasalabolitaa otro”: un médico o un hospital
privado piensan que pueden discriminar a paciente, cobrandol e mientras puede pagar y enviandolo
al seguro social cuando el tratamiento es demasiado costoso; €l seguro social piensa que para
gjustar sus cuentas puede alargar lalistade esperay bajar lacalidad cuando |la demanda aumenta;
el gobierno piensa que puede prometer beneficios pasdndol e agobiernosfuturos el cumplimiento
o alterando €l balance de subsidio adistintos programas publicos; el ciudadano piensaque apesar
de no pagar contribuciones siempre tendré laopcion de entrar por alguna puerta de atras a algiin
seguro publico. Estos no son problemas exclusivos del pais, son situaciones inherentes a los
contratos en serviciosy seguros de salud, y son la causade que los Estadosincurran en complejas
regulaciones paraobligar a aseguramientoy restringir lacontratacion con lafinalidad de establ ecer
reglas de acceso y proteccion equitativa.

Para precisar las ideas de universalidad, de derechos humanos y de seguro de salud se
requiere de un modelo del funcionamiento de las relaciones entre familias, aseguradores y
proveedores de servicios de salud. EI modelo pasa por considerar |os aspectos bésicos de las
motivaciones del Estado paraintervenir en el ambito de aseguramientoy enlos serviciosde salud.
Hay dos causas para intervencion, ambas indispensables para entender la conducta del Estado.
Primero, | os problemas de sel eccion adversay riesgo moral prevalentes en diferentes puntosdela
cadenade produccion de serviciosde salud y en el aseguramiento del riesgo. Segundo, lablsgueda
de algun grado de equidad en el acceso alos servicios de salud.

50



BIENESTAR Y POLITICA SOCIAL
VOL. 9 NUM. 1, pag. 45-67

Estasideas han guiado lasreformas alos seguros de salud en el mundo, y son explicitamente
definidas en documentos de politicade México.? El problemaderiesgo mora significaesencia mente
gue los pacientes de alto costo pueden recibir atencion sin haber contribuido previamente. El
problema de seleccién adversa significa que algunos organismos aseguradores son imanes de
pacientesde alto costo de atencion sin poder gjustar |os costos de entradaa plan. Ambos problemas
serelacionan. En México, el riesgo moral determinaque el mercado de planes de seguro de salud
demedianoy largo plazo sea esencia menteinexistente, y quelos organismos de seguridad social
sean el receptor residua de la demanda no atendida, 1o cual puede resolverse sdlo mediante
racionamiento. Para resolverlos, un sistema de seguro de salud bien regulado debe realizar las
siguientes funciones:

1 Cadafamiliatiene un plan mediante el cual accede atodos |os servicios necesarios, sin
necesidad de estar tocando puertas distintasy sin incertidumbre acercade si €l servicio sera
en efecto entregado.

2 Las personas deben tener responsabilidad de contribuir al financiamiento respetando
principios basicos de equidad y llevar e costo de todas las decisiones individuales de
servicios adicionales o especiales. En vistadel ato costo social delosimpuestos, el Estado
no debe subsidiar a familias con capacidad de pago.

3. Debedarseun marco queaientedeformaclaray definitivael ahorro de cadafamiliaalo
largo detodalavida, asi como la afiliacion permanente a un seguro de salud.

4. Debe permitirse la diversidad en las soluciones aplicadas en las entidades federativas y
entreinstitucionesfederales paralograr las mejores soluciones acadaregion y grupo social,
y no derivar en un ambiente de regulacién federal opresiva. Para lograr esta diversidad se
requiere de autonomia econémicaefectivay plena de los planes de aseguramiento y delos
hospitales publicos, y la eliminacién de los compromisos publicos de servicio sin
responsabilidad y sin limite de costo. L a solucion predominante debe ser quelafamiliaesté
dentro de un plan, con opcién de pagar mas por un plan mejor, y tener laopcion de asuncion
completadel costo por el gobierno silo en casos de excepcion (por emplo, parafamiliasde
bajos ingresos). Esto incluye la eliminacidn de programas publicos que pagan por evento y
seven presionados aampliar lastarifasy el conjunto de eventos sin unavisién de atencién
integral.

5. Slo planes que asuman el compromiso de laatencion primariaeintegral seran elegibles
pararecibir recursos publicos. De estamanerase eliminardel incentivoainducir a paciente
hacia exdmenes e intervenciones adicionales; la facturacion de proveedores no se hara al
paciente sino alos planesy seeliminard el subsidio delaL ey del Impuesto sobrelaRentaa
familias de altosingresosy el incentivo a gastos complementarios de lujo.

Las reformas que se han planteado en México durante las dos Ultimas décadas utilizan
principios de la economia de la salud para proponer que hay dos ambitos principales en que se
concentran los problemas y que son atendidos por estructuras especificas. El primero sedaen €l
ambito del financiamiento. Lapoblacion mas sanay con menos val oracién por €l aseguramiento

2Ver Chernichovsky (1995 y 2002) y Secretaria de Salud (2007).
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tiene menor interésen afiliarse con un asegurador social (ver resultadosdelaen INSP2012). Asi,
una solucidn gue evita las conductas oportunistas es la obligacion a toda la poblacién a estar
afiliadaal sistemay laasignacién delosfondos debe hacerse sobre bases adecuadas de distribucién
del riesgo. Segundo, tomando en cuenta que existen importantes asimetrias de informacion entre
pacientesy proveedores, debe desarrollarse una capacidad de gestionar el consumo de salud por
instituciones especializadas para permitir un mejor control de los proveedores, incluyendo el
control de los costos.® Es decir, s € Estado ha de mantener una garantia de acceso, requiere un
compromiso de cada residente de participar en un plan. Una solucion voluntaria, como es €l
Seguro Popular no resuel ve estos problemas. Planes como los de laseguridad social cumplen con
el objetivo de gestionar € consumo de salud, aungue no lo pueden hacer en forma adecuada por
los problemas de seleccién mencionados arriba.

Organizacion

A partir del Programa Nacional de Salud 1995-2000 se emplea la idea de definir un ambito de
regulacion entre la financiacion y los planes de administracion del cuidado de la salud, y otro
ambito pararelacionar esos planes con |os proveedores de serviciosfinales. El SP erael vehiculo
paralograr latransformacion. El panel superior dela Grafica 1 se describe lasituacion en el pais
pre-SP. El panel de en medio define €l objetivo, es decir, como deberia verse el sistema post-SP.
Histéricamente, las funciones de financiacion y prestacion de servicios han estado integradas en
lasinstituciones publicas, que se han denominado convencionalmentelos“silos’. Por gjemplo, en
estavisiéon el IMSSesun silo porque su financiamiento vasol o asus propias unidades proveedoras,
la Secretaria de salud es otro silo porque su financiamiento va solo a hospitalesy clinicas en €
ambito decontrol deellamismao delas secretarias de salud estatales. El panel inferior delaGréfica
1 muestralasituacion que se deseamadificar y que se mantiene vigente. El SP se haconvertido en
parte del silo dela Secretariade Salud, y son limitados |os avances que permiten lamovilidad de
familias entre planes o de financiamiento de un plan hacia proveedores que no estén bajo su
control.

Para proveer una sensacion del peso de cada uno de los silos verticales en este diagrama,
podemos sefialar que en € afio 2010, la seguridad social realizaba 49 por ciento de las consultas
generales, e 66 por ciento de las consultas de especialistay 54 por ciento de las intervenciones
quirargicas de los servicios otorgados en el sector publico.* Aunque no hay datos actualizados
del sector privado, un céalculo es que 17 por ciento de las cirugias del pais se realizaban en
hospitales privados (Martinez 2006). Si se midierael valor econémico de las hospitalizaciones el
sector privado y laseguridad social se harian més grandes por razén de lamayor complejidad de
losserviciosprestados (Aguilera, Miranday Veldzquez 2012). Otraindicacion delacomplejidad de

3Una expresion del papel de estas instituciones se encuentra en Londofio y Frenk (1997). Ahi se listan los
siguientes procesos, |laméndose a los Planes “agencias articuladoras’: 1. afilian personas y reciben pagos por
persona (capitados), absorbiendo el riesgo individual; 2. definen procedimientos de entrada y salida de usuarios
en el esquema de atencidn; 3. organizan redes de proveedores y contratan con ellos; 4. diseflan mecanismos de
pago a proveedores; 5. definen su propio paquete de beneficios e intervenciones; y, 6. gestionan calidad,
certificando proveedores y monitoreando procesos y resultados.

4 SINAIS, http://www.sinais.salud.gob.mx/serviciosotorgados/index.html.
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Gréfica 1
Esquema de Objetivos y Resultados de la Reforma de 2003
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los servicios es que el sector privado tiene cercade 40 por ciento de los médicos especidlistas, la
seguridad social aproximadamentelatercerapartey el sector publico central aproximadamente 20
por ciento. En resumen, midiendo a la industria en estadisticas de eventos la seguridad social

representaalrededor delamitad del total; midiendo en gasto, € sector privado es aproximadamente
lamitad delaindustria. De ahi que se puedaconjeturar quelacifrade ofertadelaseguridad social

mas €l sector privado se ubicaentre 75 a 85 por ciento. Una conclusion de este andlisises que la
reformade 2003 queintroduce el Seguro Popular es demasiado pequefia parasignificar un cambio
en |as condiciones de oferta en el mercado.

El problema de este sistema de silos radica en que al cambiar de empleo, de region de
residencia, de estado civil o de otras caracteristicas personales, la persona no tiene certidumbre
sobre el conjunto de financiadores y proveedores que resuelven sus demandas de servicios de
salud. Los hogares, cuando controlan directamente el dinero, lo gastan en cualquier proveedor
privado. No hay incentivos para que |os hogares acudan voluntariamente a proveedores publicos
pagando por servicios en forma directa: si tienen derecho al servicio no tienen que pagar, pero
enfrentan una probabilidad demal servicio. El problemaentonces no es que hayagasto debolsillo,
sino que seimpidelaintegracion del servicioy del financiamiento anivel delafamilia
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L os esgquemas de seguridad social pueden definirse como planes de cuidado administrado
(CA) pues ofrecen servicios de salud integrales, sin restricciones de pre-existencias y bajo un
contrato de largo plazo (incluyendo la posibilidad de salir del plan y regresar sin penalidad),
subsidios econémicos por enfermedad general y beneficiosde cortoy largo plazo por enfermedad
y accidentelaboral, rehabilitacién parael trabajoy, muy importante, seguro desalud en €l retiroy
parabeneficiarios. El gasto por empresasy hogares en seguro privado suele seguir un modelo de
proveedor preferido (PoP), en e cual el consumidor elige de unalista de proveedores finales de
servicio con quienes se han negociado condiciones especiales de precio y otras circunstancias.

En el ambito del Seguro Popular se define un paquete de serviciosy unalista preestablecida
de diagndsticos costosos (denominados “ catastréficos). Hacia 2011 ese nucleo esta definido por
el Catdlogo Universal de Servicios de Salud (CAUSES) y las intervenciones contenidas en €l
Fondo de Proteccion Contra Gastos Catastroficos, ambos componentes del Seguro Popular. El
CAUSES es una lista de intervenciones que son financiadas por €l sistema publico distinto ala
seguridad social. El “plan basico” es definido en detalle, posiblemente porque se busca acotar la
responsabilidad del financiamiento publico. Unavez mas, el problemaparalasfamiliasesque hay
lista de esperay con frecuencia se tiene que hacer gasto de bolsillo pararesolver los problemas.
Sin embargo, paradefinir metas claras de servicio ala poblacion en desventaja. Por otro lado, no
sirve para contener el problemade riesgo moral que eslaprincipal causa de desfinanciamientoy
obstéculo paralaintegracion de un modelo de atencidn integral .

En resumen, aproximadamente lamitad delapoblacién tiene un plan de CA, y unapequefia
fraccion defamilias de clase mediaaltao empleados de grandes corporaciones (publicasy privadas)
tiene un PoP, con € resto accediendo a una opcion de servicios estatales. En todos |os casos, las
familias recurren en formaimportante a proveedores privados paracompensar las deficiencias de
los programas publicos.

Finanzas

En el &mbito de la financiacion, en orden del tamafio de los flujos totales, |os proveedores los
reciben en primer lugar de pagos directos de |os hogares, en segundo lugar de los fondos de la
seguridad social, en tercer lugar de los fondos publicos federalesy estatales, y finalmente de los
seguros privados, losempleadores y delabeneficenciaprivada. Las Ultimascifrasoficialesubican
el gasto total en salud en el paisen 6.4 por ciento del PIB del cual 51.2 por ciento esgasto privado
(Secretariade Salud 2011). Si esascifras siguen siendo aproximadamente ciertasen 2012, e tamafio
del mercado es de 828,000 millones de pesos, de los cual es 424,000 millones se dan en el sector
privado. Los 404 mil millones de pesos de gasto publico corresponden aproximadamente al
presupuesto federal de 2010: 224 mil millones delaseguridad social federal y 180 mil millonesde
otros programas de salud (Secretariade Salud 2011).

Paraponderar el impacto del Seguro Popular consideremos que en 2003 el gasto federal en
salud para pobl acion no aseguradaerade 86 mil millones, y que el gasto del Seguro Popular estuvo
en 2010 en el orden de 52 mil millones. Entonces, el aumento entre 2003 y 2011 del gasto en el
Seguro Popular representa un aumento alatendenciadel gasto federal en salud del ordende6a8
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por ciento, esto con relacion a gasto total en servicios de salud en € pais. Por otro lado, €l
crecimiento del gasto federal en seguridad social crecié solo 28 por ciento, siendo quelainflacién
fue 29 por ciento (de 2003 a 2010). No es posible precisar en qué medida la politica adoptada
desplazo otro gasto publico (esdecir, el mayor gasto en seguro popular es posiblegraciasa menor
financiamiento ala seguridad social), 0, menos aln, privado. En cualquier caso, es dificil pensar
gue un aumento en el gasto de unafraccién pequefiade la oferta, como hasido el caso del Seguro
Popular, pueda efectuar un cambio importante en laestructuradelaindustriade serviciosde salud.

Comando y control vs. descentralizacion

Lareformade 2003 preveiaque el Seguro Popular no seriaresponsable del servicio, y que éste se
dariamediantetresredes principal es: 1as Secretarias Estatales de Salud (SESA), los organismos de
seguridad socia y el sector privado. Sin embargo, con respecto a los SESA, |os organismos
federales llevan a cabo acciones de regulacion detalladas, que incluyen definir las inversiones
fisicas por los estados y otras acciones. Se llevan a cabo convenios de gestion de recursos
financieros y también hay normatividad sobre informacion a proporcionar y otros aspectos
(Auditoria Superior de la Federacion 2010).5 El término descentralizacion suele utilizarse en dos
acepcionesdistintas. Unaeslatransferenciade procesos de administracion del nivel central hacia
el nivel local. Eseesel sentido aplicable aladescentralizacion de la Secretariade Salud desde los
anos ochenta. Otro sentido es el de autonomia, en el cual los municipios o los hospital es quedarian
con responsabilidad delos servicios, |levando responsabilidad financiera sobre los resultados. Es
necesario afiadir ladescentralizacién operativaaladescentralizacion del presupuesto alos estados,
es decir, la autonomia de los grandes hospitales.

Los hospitales publicos en general no cuentan con la capacidad legal y operativa para
decidir eficazmente si un paciente con un diagndstico especifico debe atenderse o enviarse aotro
proveedor. El modelo deintegracion vertical no provee rutas para que unadecision de esetipo se
evalle en forma cotidianay sistemética. Si & problema fuese sdlo de desarrollo de sistemas de
informacién, las soluciones tecnol égicas proveerian una esperanza paraidentificar laofertay la
demanda de servicios. Sin embargo, los proveedores publicos de servicios de salud reciben
presupuestos programéticos por capitulo de gasto; entonces, su principal herramienta de gestion
econémica es el cumplimiento del presupuesto por capitulo o renglén (es decir, personal,
medicamentos, servicios generales), estando ademés una fraccion grande de ese presupuesto
fuerade su control. En formacomplementaria, ese mismo hospital debe cumplir con metasdefinidas
centralmente de uso de insumosy de produccién. Los proveedores publicos—con excepciones
poco significativas—no tienen en esos presupuestos un concepto de excedente econdémico o de
flujos de efectivo que puedan canalizar de acuerdo a sus propias acciones, ni cuentan en su
normeatividad con mecanismos paraemplearlosen dar servicio aterceros. Por ello, anteunasituacion
de excedente de oferta de servicios, €l director de un hospital prefiere guardarla para atender
posibles elevacionesfuturas delademanda“ propia’, puesellole permite enfrentar esas demandas,
o bien le permite cumplir con su presupuesto programatico con menor esfuerzo. En este equilibrio

5 http://www.asf.gob.mx/Trans/Informes/I R2009i/ Tomos/Tomo5/10_SEGURO%20POPULAR_a.pdf.
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social, ante una situacion de exceso de demanda ese mismo hospital no puede canalizar sus
pacientes a otros proveedores. Para que los proveedores publicos se abran pararecibir pacientes
de otros planes, se deben crear condiciones creibles en las cuales el proveedor gane por recibir
pacientes de un plan distinto a aguél del cual recibe predominantemente su presupuesto. Los
hospitalesy clinicas en general no llevan acabo funcionesdefacturaciony cobranza, y en genera
tampoco cuentan con contabilidad financieracompletacomo para gestionarse de formaauténoma.

Unasegundaaristaapulir en larelacién entre financiadores y proveedores, como parte del
Seguro Popular, debe plantear el establecer planes estatal es paralapoblacién no asegurada. Cada
Estado necesitaunaagenciaquellevariaacabo lagestion del plan de serviciosde salud estatal. En
la actualidad, como se ha planteado el seguro Popular, €l financiador e compra servicios a su
superior jerarquico (la Secretaria de Salud del estado), o que no es una solucién contractual
adecuada. Como sefialan Orozco et al. (2011) hay un fuerte incentivo para que los recursos del
Seguro Popular simplemente se afiadan a presupuesto de los SESA.

La adquisicion de medicamentos es en ocasiones efectuada por los REPSS 'y en ocasiones
por los SESA (Orozco et al. 2011). El mantenimiento y desarrollo de infraestructura pertenece
claramente d &mbito delos proveedoresde servicio, pero laL ey General de Salud establece que se
puede dedicar hasta’5 por ciento delosrecursos del REPSS a esos procesos. Estareglade dedo no
establece ninguna relacién Util con el costo de los fondos o con la rentabilidad de |os proyectos.
Escontradictorio pensar en lasventgjas deladescentralizacion al tiempo que se mantienen elementos
sustantivos de control central.

Esta contradiccion explica por qué la principal iniciativa del gobierno federal en la
administracién 2006-2012 haya sido la de “integracién funcional”, que tiene como componentes
principales a “padron general de salud”, a “intercambio de servicios’ y “expediente clinico
electronico” . Estas herramientas se basan enlaideade centrali zar lainformacion de pacientesy de
oferta de servicios para definir “ criterios y procedimientos de cdlculo y registro de costos de los
serviciosde salud con los que sea posible construir tarifas homol ogadas de prestaci 6n de servicios
dentro del SistemaNacional de Salud” (INSP2011) demaneraquelos convenios entreinstituciones
centrales sirvan para gque |os pacientes financiados por un esquema sean atendidos en hospitales
de otro esquema. Ademés de dejar fuerala participacion del sector privado (que eslamitad dela
oferta), estaestrategia supone quelasinstituciones federales decidiran anivel central lastarifasy
controlarén los flujos de pacientes.

Asi, vemosqueno hasido fécil implementar lasideas que guiaban lareformade 2003. De ahi
gue se venga dando un ciclo de propuestas para nuevas reformas, las cuales se comentan en la
siguiente seccion.

4.Una Discusion de las Propuestas Existentes

Generalmente se considera que un pais tiene universalidad si todos los ciudadanos tienen acceso
a proteccion financieray acceso efectivo alos servicios; es decir, la persona se encuentra en un
ambiente en que puede acceder a los servicios de salud necesarios. Por gemplo, en el reciente
acuerdo entre la Organizacion Internacional del Trabajo (OIT) y laOrganizacién Mundial de la
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Salud (OMS) sobre la definicion del “piso socia”, se articula una vision de la seguridad social
como un derecho humano bésico (OI T 2009, 20114, 2011b).

Sin embargo, cualquier concepto de universalidad en formaaisladatiene poco sentido si no
se entiende junto con los de integralidad e integridad de los servicios. Es decir, puede haber en la
précticadiferenciasimportantes enlacalidad delos planes por razones de oportunidad del servicio,
calidad de los proveedores y servicios complementarios. El criterio guia a que sefiala este
documento—que esintegrar todos|os servicios de salud paralafamiliaen torno aun programade
atencién primaria—incluye la proteccién financiera, pero es méasamplio. En ocasiones se plantea
como objetivoigualar el financiamiento pablico que se provee acadapersona; sin embargo, enun
paisen que masdelamitad del gasto nacional sedafueradelasinstituciones publicas, un objetivo
de igualar € gasto publico por persona no deberia ser relevante. Una reforma guiada por €l
objetivo de igualar el gasto por familia afiliada a cada organismo mantendra los obstéculos ala
integracion de planes integrales de salud.

Lamayor parte de las propuestas para unareforma al sistema de salud mexicano incluyen
algunaformade “garantia de acceso alos servicios de salud”, de “ agrupacion de los recursos’ y
de “separacion” de las funciones del Estado.® En algin caso se propone la nacionalizacion dela
industriay crear un sistema Unico. Sin embargo, en |o sustantivo, estas iniciativas se enfocan a
problemade administrar el presupuesto federal y laoperaci én de proveedores publicos, pero no en
integrar los servicios paracadafamilia.

Unareformaexitosadebe considerar quelasindustriastienen diferencias en sus patronesde
organizacion entre paises debido a tamafio de laeconomia, al nivel deingresoy alaregulacion,
pero por otro lado latecnologiay las estructuras deinformacion obligan aun nivel de convergencia
importante. Por gemplo, el Seguro Popular havenido convergiendo alo que podemos denominar
el “modelo Medicaid” por su version més conocida, que es la de Estados Unidos: como un
mecanismo paradistribuir dinero del presupuesto federa alos estados. Es un model o popular en
el @mbito politico porque resuelve una negociacién entre federacion y estados. El modelo puede
durar indefinidamente, pues cada estado obtiene recursos de acuerdo a su capacidad de negociacion
y puede afiadir recursos propios en formaadicional. Por otro lado, esta estrategia no introduce una
motivacion areformar el seguro de salud anivel estatal, puesla mayor parte de laofertay dela
demandano estaen su ambito de autoridad. Esdecir, hay incentivosafavor de mantener el modelo
que pueden ser dificiles de vencer.

L os documentos oficiales han sefialado en el pasado explicitamente laintencion de seguir de
cercalareformade Colombia (que asu vez seinspiraen el modelo de los Paises Bgjos; Londofio
y Frenk 1997). Unandisisderelevanciaparaeste punto es e deVan Gameren (2011), puesreformas
como laplanteadaen 2003 enlaL ey Genera de Salud demandan ciertas capacidadesingtitucionaes
y antecedentes de reformaque no estan presentesen México, y tampoco lo estuvieron en Colombia
en 1994 (fechade su reforma). Chile haseguido un camino “ de abajo haciaarriba’ parabuscar un
model o similar, mientras que Colombiaintentd, unareformaagresivaque enlapracticahaenfrentado
problemas de implementacin (Chernichovsky, Guerreroy Martinez 2012).

6 Banco Mundial, ver Cercone y St. Antoine (2001); Comisién Mexicana sobre Macroeconomia y Salud (2006);
Martinez (2006); Secretaria de Salud (2007). Programa Nacional de Salud 2007-2012. Cercone et al. (2005).
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Algunas propuestas en circulacion implican llevar a Seguro Popular al modelo del Sistema
Unico de Salud (SUS) deBrasil.” Brasil esun caso interesante por ser un pais de tamafio comparable
al de México en poblacion y territorio, y por padecer también de una segmentacion social
significativa. Brasil tiene un Impuesto al Valor Agregado (1VA) elevado y no tiene contribuciones
tripartitas parafinanciar €l seguro de salud. Es decir, es un marco muy parecido a propuesto por
diversos autores: eliminar impuestosalanéminay dar |o mismo atodos en el sector publico. Por
otro lado, en Brasil aproximadamente cuatro quintas partes de la poblacion reciben servicios
habitualmente delos servicios estatal es, pero como en México, lamitad o masdel gasto en servicios
de salud es privado, principal mente efectuado por 1os hogares (OPS 2008).El Ministerio Federal
operaunafraccion relativamente pequefia de | os hospitales (una cifrareciente es de 69 hospitales
federales, 618 estatalesy 2,278 municipales). Sin embargo, dosterceras partes de las camas en el
pais son privadas, por lo cua el sistema publico brasilefio compra unafraccion importante de su
ofertade servicios a hospitales privados (sdlo 24 por ciento de |l as instalaciones privadas reciben
pacientes publicos en Brasil; en M éxico posiblemente esacifraes cercanaacero con excepcion de
unos pocos estados). Un aspecto en el cual Brasil profundiz6 mas que México es en la
descentralizacién, ya que los estados y municipios tienen un control estrecho del sistema, con
bajainterferenciafederal. Posiblemente eso se debaaquelacontribucion financieradelos estados
es mayor que en México: 27 por ciento de los estados y 23 por ciento de los municipios, contra
cerca de cero en México (arededor de 18 por ciento citan las cifras oficiaes, pero los recursos
provienen de dinero que originalmente distribuye lafederacion, no de recaudaci 6n directa por los
estados).

Se ha dado en México una discusion sobre la posibilidad de “eliminar 1os impuestos ala
nominaparalaseguridad social” . Podemos mencionar que las primas con respecto a salario para
seguros obligatorios son de 7 por ciento en Chile, 12 por ciento en Colombia, y en general de cero
enBrasil y Canadd. Unaacotacionimportante esque en Chile, Canaday Colombialasregulaciones
han logrado un avance muy grande en canalizar el financiamiento viael sistemapublico, no asi en
Brasil donde €l ciudadano enfrentaen mayor grado, como en M éxico, laopcion continuade acudir
aclinicas y hospitales piblicos con costo monetario casi de cero o bien acudir a un proveedor
privado. Tanto Brasil como Colombiay Chiletienen mercados|aborales con un nivel importantede
informalidad y unacoberturabajade empresas microy trabajadoresindependientes. Sin embargo,
Chiley Colombia han tenido mejoras en | as tasas de cobertura de esos grupos; entre 1990y 2010
Chilepasd de42 a55 por cientoy entre 1996 y 2009 Colombia pasd de 12 a27 por ciento, mientras
gue México esta debajo de 10 por ciento (Rofman y Oliveri 2011; este calculo no acreditaala
cobertura del Seguro Popular).® Es decir, algunas reformas a los seguros de salud si han tenido
éxito enampliar lacobertura. Por ello, a ver e caso de Chile, no esfacil argumentar quelacontribucién
alandéminadesincentivalaafiliacion, inclusive de empresas pequefias, pues es el pais con mayor
cobertura en este grupo. Uruguay también tiene buenos resultados dentro de la region, también

"El SUS es un sistema altamente descentralizado a los estados federativos. Se estima que la mitad del gasto en
salud brasilefio se da via el SUS, de manera que €l resto es privado. Del gasto privado, no hay una institucion
analoga al IMSS. En Brasil se esta desarrollando un mercado de planes de salud pero esta altamente fragmentado.
Ver, por ejemplo: http://blogs.wsj.com/deal s/2012/10/08/unitedheal ths-amil-purchase-a-platform-for-
international-growth/?KEY WORD S=brazil +heal th+care.

8 Estas cifras se refieren a la cobertura de la seguridad social en general, de manera que aproximan la cobertura
de los regimenes contributivos.
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tiene contribuciones sobre lanéminay hatenido unareformaal seguro de salud sobre las lineas
planteadas en este articulo. Un aspecto importante es que tanto en Colombia como en Chiley en
Uruguay la persona tiene capacidad de eleccion de su plan, pero en Colombia hay un plan
contributivo y uno no contributivo, y sélo se pagalacontribucion parael primero. En Chile, todos
tienen que pagar la contribucion, y quien desea un plan més generoso tiene que pagar mas,
déandose mecanismos de apoyo de acuerdo al nivel de riquezay a otras variables, como la edad.
Habiendo sefialado alamayor flexibilidad del model o chileno, debemos apuntar también a costo
principal, el cual debe ser a esta dturaclaro para el lector: el sistema publico es blanco de una
agresiva seleccion adversay termina atendiendo mucho més casos de alto costo que €l sistemade
planes privados (Cid Pedraza 2007). Esa seleccién adversa es el principa problema que debe
resolver laregulacién a seguro de salud.

En vistadelapenetracion existente en México delaseguridad social como proveedor, €l caso
de Costa Rica plantea una opci6n distinta que no puede dejarse de lado. Ese pais tuvo entre 1965
y 1984 un proceso paraintegrar todo el sistemaen laCajaCostarricense del Seguro Social (CCSS).
Eventualmente, ha quedado sin seguro una fraccion de empleados de microempresas e
independientes apesar de que su afiliacion estd altamente subsidiada, y también estan sin seguro
losinmigrantes (de Nicaraguay otros paises cercanos). En esaestrategiadelargo plazo, lacobertura
se estaciond en torno a 90 por ciento, de manera que si no hay cobertura total, € resultado es
bastante bueno en comparacién a 50 por ciento de México.

México amplio €l acceso alos servicios de salud en |os setenta por unavia similar alade
CostaRica, principamente con el crecimiento del programalM SS Solidaridad, en el cual seprestaba
servicio en comunidades rurales.

A partir de los afios ochenta se adopt6 una politica de descentralizacion delos servicios de
salud federales que intentd revertir la expansion de IMSS Solidaridad; posiblemente no fue
compatibledescentralizar alos estados mientras se ampliabael gasto federal y ladescentralizacion
no pudo concluir, de maneraque en mas delamitad delos estados se mantuvo lasituacion anterior,
con & IMSS atendiendo ala poblacién no asegurada.

Adicionalmente, mediantelareformade 1973 alal ey del Seguro Social que establecié los
“esquemas modificados’ paraafiliar agrupos no asalariadosy otros de laeconomiainformal. La
opcién de esquemas modificados que debiaatender aauto-empleadosy atrabajadores no afiliados
normalmente por las empresas resultd en un impacto significativo sobre el déficit financiero del
IMSS, logré avances modestos y terminé siendo derogada con lareformade 1997.°

En vistade este legado, ¢cud es el camino de evaluacidn posible con mejoras deseables en
laequidad y en e acceso, asi como en laintegracion de la oferta de cuidado que enfrentan las
familias?

SEn 1997 se legislé el Seguro de Salud para la Familia que tiene una estructura similar a la del Seguro Popular,
pero eventualmente el gobierno decidi6 la expansion de ese modelo fuera del IMSS. Si México pudo avanzar mas
eficazmente hacia la integracion del sistema de seguir un camino andlogo al de Costa Rica es relevante porque
ese pais ha logrado un avance superior. Por otro lado, seguir el camino de Costa Rica puede ser dificil para
México en la época actual porque se ha desarrollado una red publica alterna 'y porque € IMSS es ya demasiado
grande, de manera que el gobierno puede no estar dispuesto a crear un monopolio bilateral con el IMSS, que
tendria un poder de negociacién muy grande a ser el proveedor exclusivo.

59



SEGURO SOCIAL DE SALUD

5. Siguientes Pasos

Deladiscusion anterior no puede inferirse que lasituacion de regulacion y financiamiento delos
seguros y servicios de salud en México no es muy diferente a la que prevalecia hace unas
décadas.Paraavanzar en laintegracion serequiereel desarrollo delasgarantiasy delaorganizacion,
en el mango deplanesdesalud y en laprestacion de servicios. AUn més, lasociedad mexicanaesta
entrando en una fase ineludible que define la politica global de salud: el incremento en costos.
Cualquier escenario sustentable debe prever la necesidad de acomodar un fuerte crecimiento del
gasto, tanto publico como privado, en un marco de contencion (Aguileray Scott 2011).

Laprincipal probleméticaesquelasfamiliasmantienen unarelacion azarosacon losservicios.
Esto exacerbad problemacentral deriesgo moral. Entender |as posibilidades de evoluciénrequiere
reconocer |0s siguientes cuestionamientos:

¢ :Comolograr quelafamiliatengaconfianzaacercade quién serasu proveedor, y quelos
planes tengan capacidad de controlar conductas de sel eccidn que lesimposibilitan contener
€l gasto sin racionamiento arbitrario?

e ;Comolograr quelasfamiliasy empresasintegren e financiamiento complementario (més
delamitad del gasto nacional) alos planes regulados?

* (Cdmo evitar lanecesidad de regulaciones centralizadas sobre precios de serviciosfinaes
einsumosintermedios?

¢ /Como evitar un proceso de excesivaregulaciony conflictosjudiciales por ladefinicion
de beneficios?

El problemaderegular a seguro de salud haprobado ser complejo. En efecto, laindustriano
sl o esta plagada de problemas de informacién, sino que | as soci edades contemporaneas muestran
unaprofunda preferencia por laigualdad en el acceso alos servicios de salud apesar de que otras
diferencias son aceptables social y politicamente. A continuacion se describe un plan de accién
realistapararomper lainerciade segmentacion, y enfocar lapoliticahacialaintegracion deunplan
paracadafamiliaen el pais.

La Gréfica 2 resume una estrategia préctica que no requiere de incrementos en el gasto
publico y construye sobre las instituciones existentes. Esto se puede comparar con el panel
intermedio delaGréfical, queesd esquemavigente. Enel esquemadelaGréfica2 cadafamiliaesta
afiliada a régimen de seguridad social 0 a un régimen estatal (REPSS). Todo €l dinero federal
(incluyendo una parte de las cuotas de trabajadores y empleadores) se agrupa en un Fondo
Nacional de Seguridad Social en Salud (FONASA) y sedistribuye hacial osfondosyaestablecidos
de la seguridad social 0 a los REPSS. Aquellos ciudadanos dispuestos a efectuar |os pagos
requeridos por los fondos de seguridad socia tienen acceso a ellos (Io que usualmente implica
tener otros beneficios sociaes), y quienes no lo estdn quedan afiliados al REPSS de su entidad.
Esto da un marco natural para la integracion de los planes de cuidados de salud operados por
instancias privadas y sociales: los trabajadores deberan afiliarse a plan del IMSS 'y de ahi se
derivarén sus relaciones financieras con € resto del sistema. Los planes decidiran en forma
descentralizada sobre sus proveedores de servicio. De esta forma se evita adoptar regulaciones
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centralizadoras detarifas, salariosy costos. Losreguladoresfederales se podran concentrar en las
tareas de optimizar ladistribucion de recursos del FONASA, incluyendo en elloslos criterios de
equidad acordados democréticamente, en supervisar lacalidad y el cumplimiento por parte delos
planesy de los proveedores finales, y en coordinarse con otras instituciones estatales en temas
eminentemente publicos, como son los de &filiacion, conservacion de derechos, cobranza,
evauacion financieray actuarial y planeacion delaevolucion futuradel sistema.

Grafica 2
Seguridad Social de Salud

Fondo Nacional de Seguridad Social en Salud

Ny

Regimenes estatales de Organismos de seguridad social,
proteccion social en salud planes privados y sociales

v SSA | ! Estatales T IMSS ©} Privados

. —— - == Proveedores finales; clinicas, hospitales, laboratorios.
[——TFondos financieros [—_—J|Planes desalud = _ [ 27+ centros de diagndstico, profesionistas del cuidado de la salud.

Las regulaciones permitiran tres conjuntos de beneficios: un conjunto de servicios
garantizados; un conjunto de planes suplementarios, en general asociado alaseguridad social; y
servicios financiados por los particulares pero que complementan (y no sustituyen) a los dos
primeros. Lo importante es que cada familiatenga certidumbre sobre su ubicacion en €l sistemay
gue pueda prever que esenciamente todos los servicios de salud que recibird en el largo plazo
seran organizados por €l plan en que participa. El contrato de seguro de salud esde largo plazo, y
lamovilidad entre planes es deseable como un mecanismo marginal y evolutivo de gjuste. Por €l
contrario, debe evitarse una estrategia de definir paquetes que obliguen a la expedicion de
regulaciones detalladas, |0 que generaria burocraciay abririaflancos legales a sistemaen forma
indebida (es decir, que las decisiones de acceso alos hospitales 0 alos medi camentos comiencen
a ser tomadas por |os tribunales).

Enlosambitosdelafinanciaciony delaorganizaciony administracion del consumo, partiendo
de que se constituya un fondo nacional con todos |os recursos publicos, estos se pueden asignar
equitativamente entre todos los planes. EI mapa de estos planes debe ser precisado para dar
claridad alapolitica. Solo habriatres planesfederales (IMSS, ISSSTE e SSSFAM), 32 estatales, y
cualquier nimero de planes privados, aunque estos Ultimos estarian formalmente dentro de la
sombrillalegal del IMSS como régimen general (en esto seincluye a de Pemex, la corporacién
petrolera del estado). Algunas reglas aresolver son las siguientes:
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¢ Todos los fondos publicos se canalizan a un solo fondo nacional; este fondo asigna
recursos a cada plan. A este fondo no se le aplicala estructura del presupuesto federal (es
decir, los ramos y renglones del gasto), y e monto que recibe no depende del legado
presupuestal ni de sus regulaciones. Este fondo constituye una empresa paraestatal que
enfrenta regulaciones de transparencia financiera (Ilas mismas que aplican aunainstitucion
financiera).

¢ El fondo nacional esun ente netamente técnico cuyas funciones basi cas son coordinar el
proceso de afiliacion, administrar la base de datos de &filiados del sistema, asignar los
recursos a los diferentes planes y proveer informacion a los usuarios sobre los planes.
Podria hacer reembolsos por casos catastréficos de poca incidencia, es decir funcionar
como reasegurador en estos pocos casos.

¢ Los REPSS deben ser organismos descentralizados suj etos a estdndares financieros de
empresaspublicas, y e financiamientoiradirectamente del fondo nacional aellos(por g emplo,
tienen contabilidad financieray registran plenamente sus pasivos).

¢ Laregulacion establece quelasfamiliastienen laposibilidad de migrar entre planes, con
visién delargo plazo y contemplando gjustes por riesgo. En particular, se prevén reglas para
financiar |os seguros de los retirados.

¢ Lasregulaciones sobre el paquete garantizado son aplicables atodos |os planes, pero en
la préctica habra diferencias de servicio, pues cada uno mantiene sus reglas propias de
acceso (en el caso mésimportante, losfondos de seguridad social cobran cuotas aempleados
y trabajadores).

* Ningun plan puede negar la &filiacion de una personay no se aplican los conceptos de
preexistencias a plan bésico. Regulaciones transitorias aplicaran en otros diagndsticos.

El fondo nacional llevaacabo funcionesde afiliacién, cobranza, consolidaciény asignacion
de fondos. Una vez que se acepta la necesidad de un mecanismo para consolidar fondos y
redistribuirlos, no hay dudade que serequiere consolidar |os mecanismos de afiliacién y cobranza.
Como hacerlo no es realmente atendido por la generalidad de las propuestas listadas, pero la
evidencia de las mejores précticas en diversos paises indica que la agencia dedicada a estos
procesos debe servir atodo € ambito de laproteccion socia e incluso servir como vehiculo para
laprestacién de unagamaampliade servicios publicosal ciudadano (ver CISS 2007). Esdecir, no
tendria sentido crear un nuevo sistema especializado en servir solo al sector de salud publico que
provee servicios de salud, con sus propias bases de datos y procedimientos. Debe partirse del
nucleo creado en torno a sistema de pensiones, como ocurrié en Canadd, Australia, Uruguay y
otros paises. En la actualidad, el sistema de pensiones lleva a cabo la &filiacion y cobranza del
Fondo Nacional de Vivienda paralos Trabajadores y se apoya en una empresa concesionada de
servicio publico (Procesar) para las interacciones financieras con bancos, administradores de
fondosparael retiroy laSHCP. A diferenciadel sistemade pensiones, donde setratade beneficios
o contribuciones monetarias definidas con precision en las leyes, en € de salud la integracion
vertical de financiador y de administrador del plan determina incentivos para la asignacion de
recursos que son incompatibles con una politica de distribucién de recursosy acceso equitativo.
Paraser explicitos, el control delacalidad y del acceso hace que quien controle el financiamiento
puedafavorecer a sus propios hospitalesy clinicas en detrimento delos demés. Por ello, el fondo
nacional no puede estar integrado a ningun plan.
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En el ambito de prestacién de servicios, cada plan tendralibertad de contratar o integrarse
con proveedores de servicios. En estarelacion de planesy proveedores, laintegracion vertical es
unasolucion eficiente y comun para planes de cuidado administrado. Sin embargo, esanecesidad
de integracion vertical no debe confundirse con una excesiva integracién horizontal que impida
avanzar enlaautonomiahospitalaria. Lareformainternadelaseguridad social, y laautonomiade
los REPSS comoinstanciaestatal son metas de mediano plazo. Estaestructuratiene como objetivo
dar autonomiaalos hospitalesy mantener sistemas efectivos de atencion primaria. Esdecir, estos
planes mantendran el control directo y estrecho de la atencidn primaria para resolver mejor los
problemas colectivos (como el de vacunacion) y controlar €l costo (por el acceso aespecidistasy
hospitales), pero deben dar unaestructuraasus hospital es paraque seaatractivo atraer apacientes
de otros planes, y paratomar decisiones de enviar pacientes a otros proveedores cuando €llo sea
més conveniente.

Un legado que debe resolverse eslarelacion entre los regimenes estatales, las secretarias de
salud estatalesy el financiamiento federal. El model o del Seguro Popular define quelos REPSS son
los planes de salud para la poblacién que no esté en la seguridad social, pero por otro lado estan
subordinados alas secretarias estatal es de salud, que son autoridades sanitariaslocalesy alavez
proveedores de servicios finaes. Las entidades federativas tienen soberania en €l aspecto de
definir suadministracién pablicaloca y no esclaro quetengan incentivos paraseguir unaregulacion
federal que pretendalimitar su capacidad de decision. Por ello debe considerarse que los REPSS
integren verticalmente | os servicios estatal es convirtiéndose en empresas paraestatal es que reciban
directamente € financiamiento del fondo nacional y cumplan con regulaciones de informacién
financiera

La movilidad de familias (la “portabilidad”) significa dos cosas distintas. Por un lado, es
necesario que una familia pueda migrar entre planes, pues puede haber cambio de empleador,
puede haber miembros de la familia en distintos planes, puede haber colectivos que por razones
legal es estan asignados aun plan pero aquienes conviene mudarse aotro, o simplementelafamilia
puede estar inconforme con su plan. Ese primer tipo de movilidad es de largo plazo y su objetivo
es que la familia se acomode en el plan que més le convenga. El primer tipo de movilidad es
atamentereguladoy tiene unavision delargo plazo; si un colectivo quiere moverse, debe cumplir
con el evados estandares deinformaciony compartir € riesgo con el sissemanacional, Probablemente
casi todalamigracion entre planes sera colectiva, excepto parafamilias de clase mediaalta.

En su conjunto, la movilidad hacia planes privados debe ponderarse en una proyeccion
realista. Un plan tiene que asumir €l costo delaatencion primariay algo del riesgo delos cuidados
médicoseninvalidez y vejez. Esdecir, las regul aciones serén conservadoras paraevitar que estas
migracionesindividual es o col ectivas pretendan obtener beneficiosal transferir pasivosal sistema
publico. En vistadeladistribucion de salarios del pais, posiblemente después de algunas décadas
no se alcanzard més de un 20 o 25 por ciento de cobertura por planes privados, pues pocos
empleadores estaran interesados en asumir el riesgo de largo plazo de financiar la salud, y una
minoriade familiastiene ingresos para pagar un plan privado.

10| os aspectos corporativos han sido considerados secundarios, pero dos alertas son los resultados de la
descentralizacion educativa, que inicié hace 30 afios y cuyo diagnéstico es menos favorable porque fue parcial.
Posiblemente mas que llegar a un proverbial punto medio de lograr o mejor de un sistema centralizado y de uno
federativo, terminé con lo menos bueno de ambos (Fierro, Tapia'y Rojo 2009).
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Un tipo de movilidad diferente es el de pacientes entre proveedores. Este segundo tipo de
movilidad tiene el objetivo de control del costo y estandarizacién delacalidad, y ladecision esta
a cargo de cada plan. A nivel de prestacion de servicios no puede haber en realidad un derecho
individual amigrar. Mas bien, son los planes|os que deciden el lugar de atencién de acuerdo asu
manejo general del riesgo y del costo asociado a su poblacién, a sus propios servicios y a sus
opcionesalternasde provision. Son losplaneslos que organizan lared. Laeleccion del afiliado por
clinicasy hospitales se restringe a portafolio de proveedores que puede proporcionar cada plan
(si esun PoP), o dentro de un sistema de medicinaadministrada (donde estaralavastamayoriade
las familias). A mediano plazo, a avanzar la calidad de la gestion de los planes, podran abrirse
algunas opciones. El seguro de salud esun contrato delargo plazoy si bien unamayor flexibilidad
del sistema es necesaria para € buen funcionamiento de un seguro de salud contemporéaneo,
invariablemente se dadentro de un marco regulatorio que equilibralos elementos de eleccion con
labuenaadministracién del consumo 'y del riesgo.

Lavision para e sector privado se define de una forma natural en este marco. Solo los
esquemas privados capaces de garanti zar serviciosintegrales comparablesalosdel IMSS pueden
ser elegibles para participar en el sistema. Estos organismos privados serian administradores y
organizadores del consumo de |os servicios de salud, no propiamente aseguradoras. No excluye
esto laposibilidad de que las aseguradoras funcionen como planes, pero en lapréctica, usua mente
las aseguradoras son negocios financieros que no desarrollan la capacidad de administrar el
consumo Y utilizan restricciones de tiempos de espera, pre-existencias y elevados copagos para
lograr lasolvencia (es decir, transfieren el riesgoy el costo de administracion al consumidor).

¢Serequiere unareforma constitucional parasustentar lapoliticade salud? El Articulo 4 de
la Constitucién Mexicana que define “...que toda persona tiene derecho a la proteccion de la
salud...”, cabe dentro de la categoria programética. Es decir, es una promesadel Estado, pero no
generacompromisos de servicio exigibles. Hay tres motivaciones paraunareformaconstitucional .
Laprimeraesdelimitar el alcance delagarantia estatal (hacer exigible el derecho), lasegundaes
establecer la obligacion de contratar un seguro de salud para todos aquellos generadores de
ingreso que no tiene seguro social, y latercera es que los planes deben cumplir con regulaciones
de funcionamiento. El derecho ala salud ya existe en la Constitucion, y otros aspectos—como la
integracion de un fondo con todos los recursos piblicos o la creacion de nuevas regulaciones o
instituciones—se pueden resolver caminando vias legales y reglamentarias.

L os tres puntos mencionados disminuyen el riesgo de judicializar |as decisiones sobre las
garantias federales, establecen para todos aquellos con capacidad de pago la obligacién de
contribuir, y obligan alos planes aadoptar ciertaformade administraciony regulacion.

El temadelaregulacion esprincipal, y en un escenario de multiples planesy proveedores es
conveniente definirlo antesde avanzar enreformasal financiamiento. Lasadministracionesfederales
2000-2012 han tratado de definir d Consgjo de Salubridad General como lainstanciaderegulacion.

11 Este papel del Consegjo de Salubridad General se planted desde el PNS 2001-2006 (Secretaria de Salud 2001).
Esta es una institucion constitucional por la necesidad de permitir acciones extraordinarias ante “...epidemias
de carécter grave o peligro de invasion de enfermedades exéticas en el pais...”. Es creado en el articulo 73 de la
Constitucion, el cua trata las facultades del Congreso, en particular dentro de la Fraccion XVI, que se refiere al
tema de migracion. Esta ubicacion se explica por la necesidad de impedir la movilidad de personas ante una
epidemia. Con base en ella se puede, por ejemplo, justificar la entrada forzada de la autoridad en domicilios
particulares. Ese no es el caso que motiva la regulacion a los seguros de salud. No es un caso de emergencia ni es
aceptable el uso de una autoridad a margen de los canales constitucionales normales (ver Diario Oficial del 11
de diciembre de 2009).
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Esa es unainstitucion del siglo XIX que tiene un papel Constituciona referente a control de
epidemias provenientes del extranjero por 1o que debe explorarse la posibilidad de crear una
instancia especializada de regulacion que no tenga funciones operativas y sirva pararegular las
relaciones entre planes'y proveedores, asi como para fines de proteccion a consumidor.*?

En el aspecto central de la medicion y evaluacién de la cobertura universal, las métricas
centrales tienen que ver con el acceso a los servicios: dada la distribucién de enfermedades y
accidentes, cuantas personas tienen acceso efectivo aservicios. Esdecir, lamedicidn con base en
registrosaun programatiene significanciafiscal, pero no describelos aspectos principal es que se
buscan con una politica de salud.

Por Gltimo, podemos mencionar que “silos’ utilizados para describir €l sistemade salud en
Meéxico estan constituidos principal mente por equipos de gestidn e incluso accién politica que
han estado en operacion durante algin tiempo. En los términos establecidos por Ben-Bassat
(2011), los obstaculos a la coordinacién entre los organismos publicos proporcionan sefiales de
riesgo politico paraimplementar las reformas. La existencia de esos silos resume el andlisis que
motiva este articulo y apunta a problemas de coordinacion. Las reformas a seguro de salud son
dificilesen cualquier paisy es probable que un enfoque rentable requiera encontrar mecanismos
de gobernabilidad que continuamente generen mejor coordinacion entre lasinstituciones publicas,
los proveedores privados y |os ciudadanos, y no un enfoque de finanzas publicas (mésimpuestos
y maés gasto).

12 Esta es una oportunidad también para revisar si el Consegjo de Salubridad General es el mecanismo adecuado
para enfrentar situaciones de accion extraordinaria por epidemias. Del siglo 19 hasta hoy se ha dado un gran
avance en la ciencia y en las formas de expedir regulaciones y de aplicarlas. En particular, hay sistemas
aduaneros y de policia mucho mas ligados al comercio internacional que sirven para restringir la entrada de
personas 0 mercancias peligrosas al pais, y dentro del territorio nacional también hay diversos mecanismos
para enfrentar los problemas. Adicionalmente, los miembros del Consejo de Salubridad General son todos
nombrados por el Ejecutivo, de manera que no es de esperar que tengan informacién o autoridad distinta que
sirva para regular el sistema.
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