EDITORIAL

I sistema de salud en México ha transitado por varias

reformas significativas, la mds reciente de ellas con
la creacién del Sistema de Proteccién Social en Salud
(SPSS), conocido en su parte operativa como Seguro
Popular. De los afios ochenta a la fecha, los cambios
sustantivos al Sistema Nacional de Salud (SNS) han
permitido avanzar hacia el ideal de proteccién de la
salud para la poblacién mexicana, y por lo tanto nos
acercan a cumplir con el mandato constitucional que la
consagra como un derecho fundamental.

Estas décadas, sin embargo, han sido también de
fuertes cambios demograficos y epidemiolégicos que
han afectado la salud de los mexicanos y que implican
ajustes al sistema que lo fortalezcan y le permitan re-
accionar con dinamismo ante los nuevos escenarios,
en los que, sin haber solucionado completamente las
llamadas enfermedades del rezago, tenemos que enfren-
tar el signo de los tiempos actuales: las enfermedades
cronicodegenerativas y los problemas emergentes como
la violencia.

El Sector Salud requiere una transformaciéon que
le permita generar mejor y mds salud con los recursos
actualmente disponibles, al mismo tiempo que mejore su
respuesta hacia los individuos y las colectividades para
mejorar de manera sustancial la equidad y la calidad
con la que se prestan los servicios.

También en estos afios, el SNS se ha visto acompa-
flado de diversos actores que, desde la academia y la
sociedad civil, han hecho aportaciones importantes a
partir de la evidencia que se han reflejado en el disefio
de los modelos de atencién y operacién con los que
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contamos. Uno de estos organismos es, sin duda, la
Fundacién Mexicana para la Salud (Funsalud), que hoy,
de cara a una nueva etapa en los dmbitos de decision,
lanza una propuesta que busca innovar para lograr
la universalidad de los servicios de salud, mejorando
al mismo tiempo la eficiencia, la calidad y la equidad
dentro de los diferentes componentes del sistema.

La propuesta de Funsalud se sustenta en la se-
paracién de funciones del sistema de salud y plantea
fortalecer la rectoria de la Secretarfa de Salud, asi como
contar con un fondo tinico, basado en impuestos, para
financiar su operacion. Aborda, ademds, la funcién de
articulacién entre el financiamiento y la prestacién de
servicios, esta tltima otorgada a través de redes de
atencion escalonadas que incluyen a las instituciones
ptblicas y privadas. Igualmente hace efectivo el derecho
de eleccién del ciudadano para elegir al mejor prestador
de servicios.

La publicacién de este niimero especial con la pro-
puesta de Funsalud obedece a la necesidad de convocar
asu andlisis y al intercambio de ideas entre especialistas
de diversas disciplinas sobre el tema de la universalidad
en los servicios. Salud Piiblica de México desea recoger
en sus proximos nimeros esta discusion, que tiene el
potencial de contribuir al fortalecimiento del modelo
que se adopte en los siguientes afios para garantizar la
salud de los mexicanos.

Dr. Mauricio Herndndez Avila

Director General
Instituto Nacional de Salud Publica



PRESENTACION

Desde su creacion en 1985, la Fundacién Mexicana
para la Salud, AC (Funsalud), ha contribuido en
los procesos de reforma del Sistema Nacional de Salud
mexicano a través de la discusién, andlisis, formulacién,
disefio y evaluacién de politicas, estrategias y programas
de salud.

Las propuestas de Funsalud han encontrado eco y
han sido consideradas por varios titulares del Ejecutivo
Federal, incluyendo el andlisis e investigaciones de apo-
yo para la conceptualizacién que llevé a la reforma de
la Ley General de Salud, y al establecimiento, en 2004,
del Sistema de Proteccién Social en Salud y su brazo
operativo, el Seguro Popular de Salud.

En consistencia con esta trayectoria, Funsalud pre-
senta una nueva propuesta de reforma que constituye
un préximo paso ineludible para el Estado Mexicano:
la Universalidad de los servicios de salud; una realidad
posible que requiere visién, compromiso y voluntad
politica.

Al igual que otras naciones, México atraviesa por
transformaciones y cambios profundos en su estructura,
lo cual plantea desafios financieros, sanitarios, politicos
e institucionales maytsculos. De consecuencias pro-
fundas e impactos actuales y mediatos, la transiciéon
demogrdfica y su correlato en el perfil epidemiolégico
de los mexicanos incide en el notable incremento de las
enfermedades crénicas degenerativas.

El camino hacia la universalidad de los servicios
de salud estd trazado. En los tltimos 30 afios, el pais ha
avanzado en la construccién de una politica de Estado
en materia de salud, que ha ido acompafiando algunas
transformaciones de gran escala, como las transiciones
demogrdfica y epidemiolégica. No obstante los logros
alcanzados, la situacién actual y futura del pafs exige
la puesta en marcha de una nueva serie de reformas
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sociales. Entre éstas, el componente de mayor prioridad
es la consolidacién del Sistema Nacional de Salud.

La propuesta de Funsalud se orienta al cabal
cumplimiento del articulo primero de la Constitucién
Politica de los Estados Unidos Mexicanos, que establece
la obligacion del Estado de promover, respetar, proteger
y garantizar los derechos humanos, de conformidad con
los principios de universalidad, interdependencia, indi-
visibilidad y progresividad, y responde a los principios
establecidos en tratados internacionales sobre derechos
humanos de los que el Estado Mexicano forma parte.

Asimismo, permite hacer efectivo el derecho a la
proteccién de la salud para todas las personas sin distin-
cién alguna, establecido en el articulo cuarto constitucio-
nal, en el que se sefiala también la atribucién de la Ley
General de Salud para definir las bases y modalidades
para el acceso a los servicios de salud.

El esquema de Universalidad de los servicios de
salud que propone la Fundacién comparte la filosoffa
de construir un sistema de seguridad social universal,
propuesta por el titular de la Administracion Publica
Federal, y se inscribe en uno de los cuatro elementos
fundamentales para alcanzar dicho objetivo.

La propuesta de Funsalud es operativamente viable,
tecnolégicamente factible y socialmente responsable. La
salud de los mexicanos es una prioridad. La universa-
lidad de la atencién a la salud es un requisito sine qua
non para alcanzar el desarrollo humano. Las condiciones
actuales del pafs reclaman decisiones mayores. A tales
exigencias, precisamente, trata de responder esta nueva
propuesta de Funsalud.

Arq. José A. Santos Asséo
Presidente del Consejo Directivo de Funsalud
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Resumen

Las reformas llevadas a cabo en afios recientes al sistema de
salud en México han reducido las inequidades en la atencién
a la salud de la poblacion, pero han sido insuficientes para
resolver todos los problemas del Sistema Nacional de Salud
(SNS). Para que el derecho a la proteccion de la salud con-
sagrado en la Constitucion sea una realidad para todos los
ciudadanos, México se encuentra ante la necesidad de garan-
tizar el acceso universal y efectivo a los servicios de salud.
En este trabajo se delinea una reforma de largo alcance para
la consolidacion de un sistema de salud, afin con estandares
internacionales, que establezca las condiciones estructurales
para reducir las desigualdades en cobertura. Esta reforma se
plantea a partir de un “pluralismo estructurado” para evitar
tanto el monopolio ejercido desde el sector publico como la
atomizacion en el sector privado,y no caer en los extremos
de procedimientos autoritarios o ausencia de regulacion. Esto
implica sustituir la actual integracién vertical con segregacién
de grupos sociales, por una organizacion horizontal con
separacion de funciones. Implica, asimismo, reformas de tipo
juridico y fiscal, fortalecimiento del SNS, reorganizacién de
las instituciones de salud y formulacion de los instrumentos
normativos, técnicos y financieros que hagan operativo el es-
quema propuesto para hacer plenamente efectivo el derecho
humano a la salud de los mexicanos.

Palabras clave:sistemas de salud; cobertura universal;equidad;
México

Mexican Health Foundation working group
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Abstract

The reforms made in recent years to the Mexican Health
System have reduced inequities in the health care of the po-
pulation, but have been insufficient to solve all the problems of
the MHS. In order to make the right to health protection es-
tablished in the Constitution a reality for every citizen,Mexico
must warrant effective universal access to health services.This
paper outlines a long-term reform for the consolidation of a
health system that is akin to international standards and which
may establish the structural conditions to reduce coverage
inequity. This reform is based on a “structured pluralism”
intended to avoid both a monopoly exercised within the
public sector and fragmentation in the private sector,and to
prevent falling into the extremes of authoritarian procedures
or an absence of regulation. This involves the replacement
of the present vertical integration and segregation of social
groups by a horizontal organization with separation of duties.
This also entails legal and fiscal reforms, the reinforcement
of the MHS,; the reorganization of health institutions,and the
formulation of regulatory, technical and financial instruments
to operationalize the proposed scheme with the objective
of rendering the human right to health fully effective for the
Mexican people.

Key words: health systems; universal coverage; equity; Méxi-
co

* Grupo de trabajo conducido por Mercedes Juan(!) e integrado por Alba Moguel Ancheita,!") Cuauhtémoc Valdés Olmedo," Eduardo Gonzélez Pier,® Gabriel
Martinez Gonzilez,®) Mariana Barraza Llorens,® Nelly Aguilera Aburto,® Silvia Trejo Rayon,(!) Guillermo Soberén Acevedo, Julio Frenk Mora,® Ignacio Ibarra
Espinosa,® Gabriel Manuell Lee,® Roberto Tapia Conyer,®) Pablo Kuri Morales,® Carlos Noriega Curtis,”) Fernando Cano Valle,® Patricia Uribe Zuiga."

1) Fundacién Mexicana para la Salud. México / 2) Instituto Mexicano del Seguro Social. México / 3) Centro Interamericano de Estudios de Seguridad Social.
México / 4) Escuela de Salud Publica de Harvard. EU / 5) Secretaria de Salud. México / 6) Instituto Carlos Slim de la Salud. México / 7) Grupo de Economistas

y Asociados, SC. México / 8) Universidad Nacional Auténoma de México. México

Fecha de recibido: |5 de noviembre de 2012 « Fecha de aceptado: | | de enero de 2013
Solicitud de sobretiros: Fundacion Mexicana para la Salud, A.C. Periférico Sur No. 4809, Colonia El Arenal Tepepan, Tlalpan, 14610 México, D.F
Correo electrénico: www.funsalud.org.mx

salud piiblica de méxico [ vol. 55, niimero especial, 2013

E3



NuUMERo EsPEciAL

Universalidad de los servicios de salud

Desde 1989, la Fundacién Mexicana para la Salud
(Funsalud) ha brindado su concurso a la formu-
lacién, seguimiento y valoracién de politicas y progra-
mas de salud, manteniendo siempre una visién critica,
propositiva e independiente de las autoridades del
sector salud. Esas reflexiones han sido, en buena parte,
consideradas por el Ejecutivo Federal en turno en la
formulacién de planes de desarrollo y en los programas
nacionales de salud.

México ha perfilado politicas de salud que muestran
avance y continuidad en su formulacién y ejecucién y
que tienen su reflejo mds reciente en el establecimiento
del Sistema de Proteccién Social en Salud.

Con el fin de adaptar el Sistema Nacional de Sa-
lud mexicano (SNS) a la nueva realidad demogréfica,
epidemiolégica y politica del pais, Funsalud estima de
gran importancia avanzar hacia el objetivo de disefiar e
implantar una politica ptblica de Estado que permita:
i) consolidar, en una visién de largo plazo, el trabajo de
varias generaciones de profesionales e instituciones de
la salud; ii) tener como ejes centrales la conformacion
de un sistema de salud universal y unificado, asf como
el fortalecimiento de la rectorfa del Sistema Nacional de
Salud, y iii) adoptar un enfoque de las acciones de salud
con base en los derechos humanos.

El Articulo 4° constitucional reconoce el derecho de
todos los mexicanos a la proteccién de la salud, y mds
recientemente la Constitucién obliga a cumplimentar
el ejercicio progresivo de los derechos humanos, entre
los cuales la salud es uno de los fundamentales. Sin
embargo, la fragmentacion del sistema de salud no
ha permitido el ejercicio universal e igualitario de este
derecho. No obstante el éxito de algunos programas de
salud ptiblica, persisten brechas en las condiciones de
salud de la poblacién.

México es un mosaico de enormes contrastes y
desigualdades sociales. En el campo de la salud, las
transiciones demografica, epidemioldgica, econdmicay
social han profundizado las diferencias entre los grupos
que compone el entramado social: rural / urbano, pobres
y no pobres, géneros, indigenas, grupos de edad, entre
otros. De esta forma, es facil encontrar casos de avan-
ces impresionantes y simultdneamente situaciones de
rezago inaceptable.

Las nuevas propuestas para consolidar el avance
del sistema de salud deben centrarse en continuar con
el desarrollo efectivo del derecho constitucional a la
proteccién de la salud para todos los habitantes del
pais, de manera uniforme y universal pero, para alcan-
zar el mds alto nivel de bienestar como lo promueve
la Organizacién Mundial de la Salud, se requiere de
importantes ajustes conceptuales. El derecho a la salud
obliga a los Estados a generar condiciones en las cuales
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todos puedan vivir lo mds saludablemente posible y esas
condiciones comprenden la disponibilidad garantizada
de servicios de salud, condiciones de trabajo saludables
y seguras, vivienda adecuada y alimentos nutritivos.

La construccién de un sistema que se enfoque en los
derechos humanos exige una mayor precisién juridica
del concepto de proteccion de la salud y sus alcances en
términos de las obligaciones y responsabilidades, bajo
un contexto unificado y sin segmentacién en los pres-
tadores, para los tres 6rdenes de gobierno y la sociedad
en su conjunto.

Avanzar en la direccién propuesta requiere una
visién integral de los procedimientos y una adecuada
coordinacién de la participacién plural de los actores
involucrados. La coordinacién e impulso al desarrollo de
los temas converge con la mision de Funsalud, que le ha
llevado a desempefiar un papel durante més de 27 afios
enel desarrollo y consolidacién de propuestas de politicas
de salud publica en nuestro pafs.

Su contribucién mds importante en el tema de la
reforma del sector salud han sido las aportaciones que
la Fundacion ha hecho para definir y evaluar opciones
para lograr que el sistema de salud de México respon-
diera mejor a las necesidades de la poblacién, aplicando
estrategias que promovieran la equidad, la calidad y la
eficiencia en los servicios; estudios y propuestas que fue-
ron recogidos por el Gobierno Federal en la formulacién
del Plan Nacional de Desarrollo 2001-2006 y del Programa
Nacional de Salud, que llevaron a la conformacién del
Sistema de Proteccién Social en Salud y, en particular, a
su brazo operativo: el Seguro Popular de Salud.

El trabajo llevado a cabo por la Fundacién ha con-
tribuido al mejor conocimiento de los procesos desarro-
llados por el sistema de salud. Muchos de los resultados
alcanzados permiten ahora una nueva reflexién con
base en la problemadtica actual de salud y en los logros
alcanzados para seguir en el avance hacia un México
mds saludable y contribuir a alcanzar la universalidad
de los servicios de salud.

Las condiciones de salud actuales y en el mediano
plazo, derivadas de la transicién demogréfica y epidemio-
l6gica, asi como del comportamiento de los determinantes
sociales, obligan a replantear la necesidad de llevar a
cabo una nueva reforma del Sistema Nacional de Salud.
Esta reforma estarfa encaminada a establecer mejores
condiciones de las instituciones de salud para responder
a la demanda y avanzar en la universalidad de los ser-
vicios de salud, en el marco de una estrategia nacional
de desarrollo para el sexenio, que reafirme el caracter
estratégico de la salud como un componente esencial
del desarrollo, tome como referencia las necesidades de
salud de la poblacién, fortalezca el financiamiento de la
salud, centre la reforma en la separacién de funciones
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del sistema, fortalezca las acciones de salud ptblica y la
atencién de la salud de la persona, y ponga énfasis en la
incidencia de los determinantes sociales de la salud.

La propuesta de reforma del Sistema Nacional de
Salud que presenta Funsalud converge con el plantea-
miento de un Sistema de Seguridad Social Universal, y
se inscribe en uno de sus cuatro elementos fundamen-
tales: acceso efectivo a los servicios de salud, pensién
para la vejez, seguro de desempleo y seguro de riesgos
de trabajo.! Esta propuesta para la universalidad de
los servicios de salud no es una sugerencia diferente ni
alternativa de este planteamiento, sino que se inserta en
él como uno de sus componentes, con la recomendacién
de iniciar esta reforma integral con las modificaciones
al SNS para garantizar el derecho a la proteccién de la
salud.

Funsalud considera que la reforma al SNS para la
universalidad de los servicios de salud puede llevarse a
cabo como el componente inicial de la seguridad social
universal, por varias razones: en primer lugar, por los
mandatos constitucionales del derecho fundamental de
proteccion a la salud y para la atencién de las enfermeda-
des y accidentes de trabajo por parte de los patrones, que
es necesario hacer efectivo bajo el principio de equidad
y en el horizonte de los derechos humanos.

En segundo lugar, por la imperiosa necesidad de
hacer mds eficiente el financiamiento y las condiciones de
operacion de las instituciones de salud para otorgar una
prestacion de los servicios de salud de manera integrada
y uniforme, y construir un sistema de atencién primaria
a la salud que sea anticipatorio y resolutivo. Con ello,
el sistema podrd responder a la demanda urgente de
servicios especializados y de mayor tecnologfa que ya
presenta el panorama epidemioldgico actual y que se
verd mayormente presionado por el incremento de las
enfermedades crénicodegenerativas.

En tercer lugar, las condiciones de los servicios
publicos de salud tras el avance de la proteccién social
en salud son propicias para su integracion y consolida-
ci6n, ya que existe un avance considerable de homolo-
gacién de muchas de sus acciones, lo que aumenta su
factibilidad. En cuarto lugar, la salud es un bien ptiblico
que estd convalidado por la poblacién en general, las
instituciones y los actores politicos, por lo que su uni-
versalidad cuenta de antemano con un mayor potencial
de aceptacién y viabilidad.

Finalmente, una de las razones mds importantes por
las que se propone iniciar con la reforma de salud para
la universalidad es el papel que la salud tiene como un
elemento de impulso al desarrollo, a través de elevar la
productividad y calidad del capital humano.

El presente documento tiene como propésito pre-
sentar los elementos de la propuesta de politica ptiblica
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para la formulacién de una nueva reforma del Sistema
Nacional de Salud que contribuya a hacer mds eficiente
la entrega de servicios de salud pero, sobre todo, que per-
mita el acceso efectivo a servicios de salud preventivos,
curativos, de rehabilitacién y paliativos, para todos los
mexicanos en igualdad de circunstancias, independien-
temente de su condicién laboral o su estatus social.

En la primera seccién se presentan los antecedentes
de las reformas al Sistema Nacional de Salud que han
definido el rumbo de las instituciones ptblicas de salud
en nuestro pais y de las funciones que realizan, asi como
los avances que en términos de integracién funcional
se han impulsado desde la Secretaria de Salud, con el
propdsito de disminuir la segmentacién del sistema.

En el siguiente apartado se hace un diagndstico en
términos de las transiciones demogrdfica y epidemio-
légica de nuestro pafs, asi como de las condiciones de
salud, en un andlisis comparativo con los paises de la
Organizacién para la Cooperacion y el Desarrollo Econé-
micos (OCDE), referente obligado de acuerdo con nuestra
pertenencia a dicha organizacién y como un reflejo del
grado de desarrollo alcanzado. Asimismo, se hace un
andlisis de las condiciones del Sistema Nacional de Salud
y su factibilidad presente y futura para atender los retos
de salud de manera universal, con eficiencia y efectividad
y con servicios de atencion a la salud de calidad.

Muchos de los conceptos que han sido desarrolla-
dos por Funsalud desde hace muchos afios contintian
vigentes y algunos han sido utilizados en las reformas
de los sistemas de salud de otros paises, por lo que se
incluye una seccién sobre el marco conceptual del Sis-
tema de Salud y sus funciones que permitira facilitar la
comprension de la formulacién de propuesta de orga-
nizacién del sistema; asimismo, en este mismo apartado
se expone el marco actual que sefiala la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS) para definir la cobertura
universal de servicios de salud y que permite medir los
avances en su consecucion.

En la segunda parte del documento se presentan las
lineas generales de la propuesta de politica ptiblica para
una nueva reforma del Sistema Nacional de Salud. En
ella se describen las caracteristicas de la separacion de
funciones propuesta, asi como la descripcién pormeno-
rizada de cada una de las funciones del Sistema, donde
destacan la institucién o instituciones responsables
de cada funcién y las condiciones para su operacion.
Asimismo, se presenta un andlisis general de la agenda
legislativa que se requiere aplicar para la reformulacién
de la nueva organizacion del Sistema.

Finalmente, se presentan algunas consideraciones
en un escenario de factibilidad para la posible ins-
trumentacion de las propuestas en la Administracion
Pdblica Federal 2013-2018.
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Antecedentes y reformas
del Sistema Nacional de Salud

Razones histdricas y sociales han determinado la forma
en que se aplican los recursos para la salud a distintos
grupos poblacionales dependiendo de la naturaleza
juridica del estatus laboral de los usuarios. Se identifican
tres momentos revolucionarios en la historia del sistema
mexicano de salud: en primer lugar, los cambios que
se dan en 1943 con la creacién de la Secretarfa de Salu-
bridad y Asistencia, la creacién del Instituto Mexicano
del Seguro Social (IMSS) y el establecimiento de los
primeros Institutos Nacionales de Salud. En segundo
lugar, los cambios que se generaron entre 1983 y 1998
que permitieron, entre otras ventajas, la incorporaciéon
del derecho a la proteccién de la salud a la Constitu-
cién mexicana y la descentralizacién de los servicios
de salud para la poblacién no asegurada y, en tercer
lugar, aquellos cambios que dan inicio a finales del
siglo pasado y que culminan, en 2003, con la creacién
del Sistema de Proteccién Social en Salud y el Seguro
Popular de Salud.?

En 1943 dio inicio la primera reforma sanitaria de
nuestro pafs con la fundacién del Instituto Mexicano
del Seguro Social y la fusién de la Secretarfa de Asis-
tencia Ptblica con el Departamento de Salubridad para
dar origen a la Secretarfa de Salubridad y Asistencia.
Posteriormente, en 1959, la fundacién del Instituto de
Seguridad y Servicios Sociales para los Trabajadores
del Estado (ISSSTE) vendria a completar la estructura
fundamental del SNS.

Los frutos de esta primera etapa de cambio se exten-
dieron hasta los afios setenta. Sin embargo, a finales de la
década el modelo imperante orientado hacia la atencién
hospitalaria y la medicina de especialidad empez6 a
alcanzar sus limites. El costo de los servicios aument6
como resultado de la ampliacién de la demanda y de la
carga tecnoldgica de la atencién. Las poblaciones pobres,
sobre todo de las comunidades rurales, no contaban
con un acceso regular a los servicios basicos de salud
y muchos hogares se veian obligados a recurrir a los
servicios privados, insuficientemente regulados y que,
con frecuencia, ofrecian una atencién de mala calidad.
A esto habria que sumar el impacto de la transicion
demogrdfica que empez6 a modificar el perfil de salud
caracterizado por un predomino creciente de las enfer-
medades no transmisibles.

Estas condiciones impulsaron nuevos cambios en
la organizacién del sistema de salud por lo que surgié
una segunda reforma sanitaria. Esta etapa, denominada
“cambio estructural de la salud”,*> va de 1983 a 1988 y
comprende una profunda renovacién legislativa y una
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reforma administrativa y sustantiva que involucro,
sobre todo, a las instituciones que ofrecfan servicios a
la poblacién sin seguridad social.

La actualizacion legislativa inicié con la inclusién
del derecho a la proteccién de la salud en la Constitu-
cion Politica de los Estados Unidos Mexicanos en 1983;
continué con la promulgacién de la Ley General de
Salud (LGS) en 1984 y de las leyes estatales de salud
en los afios subsiguientes, y culminé con el disefio y la
publicaciéon de mds de 300 normas técnicas. Esta nueva
estructura legal sirvi6 de base para el desarrollo de
una reforma sustantiva y gerencial que incluyé cinco
grandes estrategias: descentralizacion de los servicios
de salud para la poblacién no asegurada, sectorizacion
institucional, modernizacién administrativa, coordina-
cién intersectorial y participacién comunitaria. Entre
1995 y 1998, culmind el proceso de descentralizacion
de los servicios de salud para la poblacién no asegu-
rada, que se habia interrumpido a fines de los afios
ochenta.

Con el inicio del Milenio se reconocieron proble-
mas estructurales en el Sistema Nacional de Salud y
en la forma en que se financia la atencién médica para
los no afiliados a la seguridad social, lo que repercutié
en una proporcion enorme de gastos de bolsillo que
fueron identificados como gastos catastréficos ya que
ponen en riesgo la capacidad econdmica de las familias
al enfrentar eventos y enfermedades de alto costo.

Se document6 la participaciéon de estos gastos
catastroficos en salud en el aumento de la pobreza en
el pafs y se propuso una tercera reforma del Sistema
de Salud para instaurar un sistema que diera la pauta
para extender la cobertura médica publica explicita a la
poblacién no asegurada, bajo el esquema de la protec-
cién social en salud. Esta propuesta de politica ptblica
surgié en Funsalud como resultado de importantes
estudios sobre economia y salud, y fue presentado a las
autoridades de salud y al titular del ejecutivo en mayo
de 2001.° La propuesta fue impulsada por la Secretaria
de Salud y encontré eco en el Congreso de la Unién, de
manera que en la primavera de 2003, con el apoyo de
practicamente todos los partidos politicos, se aprobaron
diversas reformas a la Ley General de Salud que dieron
origen al Sistema de Proteccién Social en Salud y a su
brazo operativo, el Seguro Popular en Salud.

Con la reforma a la LGS se instal6 el Consejo de
Proteccién Social en Salud como érgano colegiado
consultivo de las acciones del Sistema de Proteccién
Social en Salud con la responsabilidad, entre otras, de
emitir opinion sobre el financiamiento del sistema de
proteccién social y proponer medidas para mejorar su
funcionamiento. Cuenta con una Comisién Nacional
responsable de normar e instrumentar el sistema a ni-
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Cuadro |
RELACION ENTRE TIPOS DE BIENES Y FONDOS EN EL SISTEMA DE PROTECCION SOCIAL EN SALUD, MExico

Tipo de bien Bienes de la salud

Bienes publicos de salud Rectoria

Fondo

Presupuesto de la Secretaria de Salud

Informacion, evaluacion, investigacion, desarrollo de recursos

humanos

Servicios de salud a la comunidad

Fondo de aportaciones para los Servicios de Salud a
la Comunidad

Servicios Personales de Salud .
nivel)

Servicios de salud de tercer nivel de alta especializacion asocia-

dos con gastos catastroficos

vel federal y su brazo operativo, el Seguro Popular. La
ejecucion de las acciones en las entidades federativas y
el Distrito Federal es responsabilidad de los Regimenes
Estatales de Proteccion Social en Salud los cuales son
coordinados técnicamente por la Secretarfa de Salud
y tienen a su cargo la administracién de los recursos
financieros, la afiliacion de los beneficiarios y la gestion
y prestacion de los servicios de salud.

El esquema de financiamiento del Seguro Popular
incluye dos vertientes: el flujo de recursos para los
servicios de salud a la comunidad, en el que estdn
incluidas las acciones de salud ptblica, y el flujo de
recursos para los servicios de salud a la persona, que
incluyen la prestacién de atencién a determinados pa-
decimientos sefialados en un paquete de intervenciones
(cuadro I).

El primero se realiza mediante el Fondo de Apor-
taciones para los Servicios de Salud de la Comunidad,
cuyo monto es determinado anualmente por la Secre-
tarfa de Salud, y que se distribuye a las entidades fede-
rativas con base en la poblacién total del estado y un
factor de ajuste asociado con riesgos sanitarios. Permite
el financiamiento de las campafas nacionales de salud,
la vigilancia epidemioldgica, la proteccién ambiental,
la proteccién contra riesgos sanitarios y la atencién a
desastres, entre otros.

La légica que subyace a la reforma es la divisiéon
del financiamiento entre los bienes publicos de la salud
y los servicios personales de salud.

Esta separacion del financiamiento estd disefiada
para proteger las actividades de salud publica, que
tienden a estar subfinanciadas en las reformas que se
sustentan en subsidios a la demanda para los servicios
personales de salud.’ Los bienes ptblicos de salud
incluyen la funcién de rectorfa (planeacion estratégica,
informacion, evaluacién, investigacién y desarrollo de
recursos humanos), asi como los servicios de salud co-
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Servicios esenciales de salud (atencién de primer y segundo

Fondo para Servicios Personales de Salud

Fondo de Proteccién contra Gastos Catastroficos

munitaria. A partir de la reforma de 2003, las funciones
de rectorfa se financian a través del presupuesto de la
Secretarfa de Salud y el nuevo Fondo de Aportaciones
para los Servicios de Salud a la Comunidad se usa para
financiar exclusivamente las actividades de salud pu-
blica proporcionadas en los niveles federal y estatal.

Para el caso del financiamiento de los servicios
personales de salud, la base del aseguramiento debe
permitir proteger a los pacientes contra la incertidum-
bre financiera asociada con la enfermedad. El Seguro
Popular divide los servicios personales de salud en un
paquete esencial de intervenciones de primer y segun-
do niveles, que se proporcionan en el contexto de la
atenciéon ambulatoria y en hospitales generales, y un
paquete de intervenciones de alto costo de tercer nivel,
financiadas a través del Fondo de Proteccién contra
Gastos Catastréficos (FPGC). La prestacién del paquete
esencial de intervenciones se ha descentralizado al nivel
estatal, ya que se trata de intervenciones que se asocian
con eventos de salud de bajo riesgo y alta probabilidad.
En contraste, las intervenciones de alto costo de tercer
nivel requieren de un fondo que mancomune el riesgo
al nivel nacional, asf como de unidades regionales o
nacionales que ofrezcan servicios de alta especialidad
financiados por el FPGC.

El Seguro Popular ofrece proteccién financiera en
materia de salud a los mexicanos que no cuentan con
ningtn tipo de seguro publico de salud. Su estructura
financiera se basa en una légica tripartita de derechos
y responsabilidades que es similar a la de las dos insti-
tuciones de seguridad social mas importantes —-IMSS e
ISSSTE- (cuadro II).

Esta estructura garantiza solidaridad y corres-
ponsabilidad entre los diferentes érdenes de gobierno
y las familias. La estructura financiera tripartita del
Seguro Popular incluye aportaciones de tres fuentes:
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Cuadro I1
CONTRIBUCIONES PARA FINANCIAR LA PROTECCION UNIVERSAL EN SALUD, MExico

Contribuciones

Esquema de aseguramiento pliblico

Beneficiario Contribuyente responsable Gobierno Federal
IMSS (empleados asalariados del sector privado) Empleado Empleador privado Contribucion social
ISSSTE (empleados asalariados del sector publico) Empleado Empleador publico Contribucién social
Seguro Popular (empleados no asalariados, trabajadores Persona Contribucién solidaria: Gobierno Contribucién social

independientes y personas fuera de la fuerza de trabajo)

el gobierno federal, un contribuyente corresponsable

y el beneficiario:®

a) Cuotasocial que el gobierno federal aporta por cada
persona afiliada al Seguro Popular y que para 2012
es de 880.19 pesos

b) Aportaciones solidarias que el gobierno federal y las
entidades federativas aportan por persona bene-
ficiaria y que para los estados equivale a la mitad
de la cuota social. La aportacion solidaria federal
representa al menos 1.5 veces el monto de la cuota
social y a su vez se distribuye entre las entidades
federativas mediante una férmula que considera el
nimero de personas afiliadas, las necesidades de
salud, el esfuerzo estatal y el desempefio.

c)  Cuota familiar que los beneficiarios pagan en forma
anual, anticipada y progresiva, determinada con
base en las condiciones socioeconémicas de la familia
ubicadas en un estrato de ingreso (deciles). En tér-
minos estrictamente juridicos, las familias ubicadas
en los cuatro deciles mds bajos no cubren esta cuota
y pertenecen al régimen no contributivo.

El primer componente, contribucién social o cuota
social, es una aportacion fija por familia financiada
totalmente por el gobierno federal con ajustes periddi-
cos de acuerdo con la inflacién. Se basa en el principio
ético del derecho universal de acceso a los servicios
de salud y por lo tanto es igual para todas las familias
mexicanas. Esta contribucién garantiza la distribucién
equitativa de los recursos federales y, en consecuencia,
la solidaridad entre todos los grupos poblacionales
dado que los fondos federales provienen de impuestos
generales.

El segundo elemento es la contribucién corres-
ponsable que garantiza la solidaridad dentro de cada
grupo poblacional y la redistribucién entre estados.
En el IMSS esta aportacién proviene del patrén y en el
ISSSTE del gobierno en su calidad de empleador. En el
caso del Seguro Popular, dado que no hay empleador,
la corresponsabilidad se establece entre los gobiernos
federal y estatales para subsanar las enormes diferen-
cias entre los niveles de desarrollo de los estados. La
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estatal / Gobierno federal

aportacion solidaria federal es, en promedio, 1.5 veces
la contribucién social, pero se incrementa para los es-
tados mds pobres para alcanzar el equilibrio financiero.
La aportacion solidaria estatal es igual para todos los
estados y asciende a la mitad de la contribucién social
federal. La fuente de financiamiento son los recursos
provenientes de los ingresos estatales.

El tercer componente, la contribucién familiar, es
progresiva y redistribuye el ingreso familiar. En el caso
del IMSS y el ISSSTE, la aportacién del empleado se
deduce de la némina. En el Seguro Popular el monto
de la aportacion se basa en un subsidio escalonado con
base en el principio de que ninguna familia deberfa tener
que aportar una cantidad mayor a la proporcion justa
en funcién de su capacidad de pago.

Para promover lajusticia financiera, la capacidad de
pago se define en términos del ingreso disponible que, a
su vez, se define como el gasto total del hogar menos el
gasto en alimentos. Las familias de los cuatro deciles de
ingresos mds bajos no realizan aportaciones financieras,
pero su afiliacién estd condicionada a su participacion
en actividades de promocién de la salud. Para los demds
deciles de ingreso, la aportacién de la familia es una
proporcién fija e igual del ingreso disponible, y el limite
superior es 5%. Para cada decil del quinto al noveno se
definié una aportacién nominal, y se establecieron dos
niveles de aportacién para el décimo decil debido a la
amplia variacién en la parte superior de la distribucién
del ingreso.

Por su parte, los servicios de salud a la persona
relacionados con padecimientos de mayor complejidad
y que generan gastos catastréficos son financiados por
el Fondo de Proteccién contra Gastos Catastréficos, que
se considera de reserva, sin limites de anualidad presu-
puestal y que representa el 8% de la suma anual de la
Cuota Social y de ambas Aportaciones Solidarias.®

Este esquema financiero incluye otros fondos
etiquetados. El mds grande de ellos es el FPGC, que
equivale a 8% de la contribucién social federal mds las
aportaciones solidarias federal y estatal. Un fondo finan-
ciado por 2% de la suma anual de la Cuota Social y las
aportaciones solidarias, esta dirigido a las inversiones

salud piiblica de méxico | vol. 55, niimero especial, 2013



Universalidad de los servicios de salud

NUMERO EsPEciAL

eninfraestructura en comunidades pobres. Un fondo de
reserva que equivale a 1% de la suma mencionada, estd
disefiado para cubrir las fluctuaciones inesperadas de
la demanda y los pagos temporalmente vencidos de la
utilizacién interestatal de servicios. Estos tres fondos se
administran a nivel federal, a través de un fideicomiso
publico, para garantizar la adecuada mancomunacién
de riesgos. El resto de las aportaciones se asigna a los
estados para financiar el paquete esencial de servicios
de salud. La totalidad de las contribuciones familiares
permanece en el estado que las recolectd y se destinan
para la adquisicién de medicamentos y otros insumos
para la salud, por disposicion legal.

En el esquema se consideran los recursos estatales
y federales respectivamente, que hoy en dia se destinan
para financiar servicios de salud a la persona. Ello implica
un reordenamiento de recursos por persona o alineacién
presupuestal como es el caso de la parte correspondiente
del Fondo de Aportaciones para los Servicios de Salud
(FASSA del ramo 33), asi como de otros recursos (prove-
nientes del ramo 12) que financian la atenciéon médica
mediante programas especiales de combate a la pobreza,
como es el caso del Programa de Desarrollo Humano
Oportunidades, en su componente de salud.

Esta alineacion presupuestal permite identificar y
contabilizar como parte del Sistema la multiplicidad
de recursos federales que hoy en dia se canalizan
para financiar la atencién médica del mismo grupo de
poblacién,® con la finalidad de ir generando estabilidad
y simplificacién financiera de manera progresiva.

Este modelo de financiamiento ha implicado un
cambio importante en los incentivos para los gobiernos
estatales y los prestadores de servicios. Ahora el finan-
ciamiento para los estados se basa en una férmula y ésta,
a su vez, estd determinada en gran parte por el ntimero
de personas afiliadas al Seguro Popular y, por ende, por
la demanda. En el pasado los presupuestos estatales de
salud eran asignados por el gobierno federal y estaban
determinados principalmente por la inercia histdrica
y el tamafio de la némina del sector salud. Como con-
secuencia de la reforma, la “presupuestacién burocrd-
tica”, orientada a satisfacer la oferta de servicios y las
peticiones de los prestadores de servicios, estd siendo
gradualmente reemplazada por lo que se ha denomina-
do “presupuestacion democratica”, que garantiza que
el dinero siga a la gente y financie la demanda.

La férmula también incluyé un componente de
desempefio y un componente de progresividad para
compensar gradualmente las diferencias entre los esta-
dos. Los estados tienen el incentivo de afiliar a toda la
poblacién porque su presupuesto se basa en un pago
anual por persona. La naturaleza voluntaria de la afilia-
cién es un componente clave del proceso, ya que genera
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incentivos para equilibrar la calidad y la eficiencia: si
los estados ofrecen una atencién dispendiosa, el dinero
recibido no serd suficiente para satisfacer la demanda,
pero si la calidad es baja las familias no se reafiliaran.

El aumento del financiamiento ptblico también
estd cerrando la brecha en términos de las asignaciones
per cépita entre la poblacién sin seguridad social (in-
cluidos los afiliados al Seguro Popular) y la poblacién
cubierta por la seguridad social. Las inequidades en la
distribucién de los recursos ptblicos entre los estados
también se han reducido y la proporcién de recursos
publicos asignados a la inversion en infraestructura se
incremento.®

Uno de los resultados clave de la reforma de 2003
fue fortalecer la funcién rectora de la Secretarfa de Salud
através de la generacion de instrumentos para orientar
los flujos financieros y vincular las asignaciones del lado
de la oferta con los incentivos del lado de la demanda.”
Estos instrumentos incluyen reglas explicitas para las
transferencias financieras del nivel federal al nivel es-
tatal, el establecimiento de prioridades a través de un
paquete de servicios esenciales y la certificacién de la
infraestructura de salud. Los incrementos presupuesta-
les asociados con la reforma se manejan con estas herra-
mientas para realinear los incentivos y, en consecuencia,
corregir muchos de los desequilibrios financieros.

Se han alineado diversos proyectos y programas
sustantivos e instrumentales para mejorar la cobertura,
la equidad y la calidad de los servicios de salud como
parte de la creacién del Seguro Popular. Esto incluye
la definicion legal de los derechos y obligaciones de
los pacientes y la introduccién de mecanismos para
la atencién tanto de quejas como de sugerencias sobre
cémo mejorar los servicios.

La reforma incluy¢ la obligacién legal de incre-
mentar la calidad de los servicios, para lo cual se cre la
figura de la acreditacién de la Secretarfa de Salud como
requisito indispensable para que los prestadores de ser-
vicios puedan participar en la entrega de servicios en el
Seguro Popular, asi como el fortalecimiento del proceso
de certificacién de la calidad de los establecimientos
de salud por parte del Consejo de Salubridad General,
ademds de una acreditacion de la Secretarfa de Salud
como requisito indispensable para que los prestadores
de servicios puedan participar en la entrega de servicios
en el Seguro Popular. No obstante, adn falta mucho por
hacer en este trascendente tema, que permita transitar
entre la medicion de la calidad y su aseguramiento, en
beneficio de la seguridad del paciente.

Adicionalmente, se han disefiado e implantado
indicadores para monitorear la calidad. Estos incluyen
los tiempos de espera en hospitales y clinicas, asi como
indicadores sobre la distribucién y surtimiento de me-
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dicamentos. Asimismo, en la mayorfa de los estados se
han establecido comisiones de arbitraje médico con el
fin de responder oportunamente a la expansion de las
demandas por mala practica médica.”

La reforma ha aportado beneficios en términos de
alineaci6n financiera de recursos y cobertura de progra-
mas.® La coordinacién y colaboracién entre programas
federales que comparten poblaciones objetivo como
es el caso de los programas IMSS-Oportunidades y de
Desarrollo Humano Oportunidades, permite reducir la
fragmentacion operativa del sistema de salud, conlo que
se impulsa una alineacién programatica y financiera de
los recursos publicos destinados al financiamiento de la
prestacion. No obstante, habrd que revisar la vigencia
de estos programas y evitar la duplicacién financiera
y de estructuras.

Anterior a la reforma que crea al SPSS, el financia-
miento para IMSS-Oportunidades se canalizaba median-
te un rubro de gasto contenido en el presupuesto de la
Secretaria de Salud (ramo 12). Sin embargo, desde su
origen es el IMSS quien opera, administra y contabiliza
de manera independiente y por separado los recursos
con que cuenta para su operacion.

Por su parte, el Programa de Desarrollo Humano
Oportunidades (Programa Oportunidades) es gestiona-
do principalmente por la Secretaria de Desarrollo Social
(SEDESOL). Sin embargo, éste incluye un componente
destinado a la prestacién de servicios de salud, el cual
es coordinado por la Secretarfa de Salud y financiado
mediante su presupuesto (ramo 12). El Seguro Popular
y Oportunidades comparten la misma poblacién objetivo.
El Seguro Popular se enfoca en la atencién de familias
y personas que no son derechohabientes de las institu-
ciones de seguridad social o0 no cuentan con algtn otro
mecanismo de proteccién social en salud. Por su parte,
el componente de salud del Programa Oportunidades
busca reducir el rezago en salud que afecta a la poblacién
en condiciones de pobreza que en su mayorfa carece
de seguridad social.® La decisién operativa consistio
en que los beneficiarios de Oportunidades recibirfan las
intervenciones de salud de dicho programa de subsidio
através del Seguro Popular, bajo la modalidad ampliada
de intervenciones del Catdlogo Universal de Servicios de
Salud (CAUSES) y el resto de beneficios del programa
se ejecutarfan con base en sus reglas de operacion.

La reforma del sistema de salud se complementa
con las reformas a la Ley del Seguro Social y la formu-
lacion de la nueva Ley del ISSSTE, que si bien no han
sido modificaciones directas a los seguros médicos, sf
han tenido un impacto en el financiamiento de éstos.

En 1995 se emitié una nueva Ley del Seguro So-
cial con el fin de recuperar la viabilidad financiera y
eliminar inequidades que se presentaron a través del
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tiempo. Entre las innovaciones fundamentales de este
ordenamiento juridico se crearon las cuentas indivi-
duales para el retiro de los trabajadores. Su manejo fue
encomendado a las Administradoras de Fondos para el
Retiro (Afores).

Se cred también el Seguro de Salud para la Familia
que permitié que los trabajadores no asalariados que
laboran por su cuenta pudieran recibir junto con su
familia la atencién médica integral del IMSS. La nueva
Ley extendi6 el régimen obligatorio a los jornaleros
agricolas y posibilitd la creacion de guarderias para los
hijos de madres trabajadoras del campo.?®

En 2001 una nueva reforma a la Ley del Seguro
Social introdujo modificaciones para la autonomia del
Instituto a través de otorgarle facultades presupuesta-
rias, fortalecer la transparencia y rendicién de cuentas,
modernizacién tecnolégica, la generacién de un Fondo
para el Cumplimiento de Obligaciones Laborales y la
creacion de un nuevo régimen de reservas en su caracter
de administradora de seguros, reformando también el
régimen de servicios personales.

Esta reforma incluy6 también modificaciones a las
pensiones considerando el incremento a éstas sobre todo
para las personas con percepciones menores, alineando
los incrementos al Indice Nacional de Precios al Consu-
midor para garantizar el poder de compra.

Por su parte, se emiti6 una nueva Ley del ISSSTE
en marzo de 2007 ante los graves riesgos financieros que
enfrentaba el Instituto. Ya se sefialaba en la exposicién
de motivos que “La situacién del ISSSTE era estructu-
ralmente similar a la que guardaba el IMSS antes de la
reforma de 1997, pero aun mds anacrénica y grave”.

La nueva ley estableci6 la reorganizaciéon de los
seguros y las prestaciones en un agrupamiento en
ocho categorias con el fin de homologarlas con las del
IMSS.?

Las modificaciones mds importantes de la Ley
consistieron en estrategias para garantizar la viabilidad
financiera de la institucion, tales como la separacién de
las funciones de financiamiento y provisién de servicios
médicos, la constitucién de un régimen de reservas,
el aumento de las contribuciones y la obtencién de la
cuota social para el financiamiento de esta prestacion
con el apoyo extraordinario del Gobierno Federal para
la actualizacién de la infraestructura.

El punto central de la nueva ley fue el redisefio de
un nuevo sistema de pensiones con contribuciones defi-
nidas, migrando del sistema de reparto a un sistema de
cuentas individuales, obligatorio para los trabajadores
de nuevo ingreso y opcional para los trabajadores en
activo.

Se cre6 el seguro de retiro, cesantia en edad avanza-
day vejez (RCV) para funcionar mediante capitalizacion
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individual con contribuciones definidas, aportaciones
del Gobierno Federal y la posibilidad de aportaciones
voluntarias. También se aprobaron modificaciones a
las edades minimas de jubilacién y a las pensiones por
edad y tiempo de servicios, garantizindose una pensién
minima.

La nueva ley contempld también un incremento
gradual a las contribuciones, modificando el monto de
las aportaciones de trabajadores y dependencias para
el financiamiento del seguro de RCV y se incorporé
una opcién de ahorro solidario. Ademds se afiadi6 la
cuota social, similar a la otorgada por el Gobierno Fe-
deral a los trabajadores afiliados al IMSS. Este es uno
de los elementos de solidaridad que el nuevo esquema
establece con los trabajadores: la incorporacién de una
Cuota Social financiada por el Estado, que es un monto
fijo que equivale a 13.9 por ciento de un salario minimo
general mensual para el Distrito Federal y es igual para
todos los trabajadores."

Para la administracién de los derechos pensiona-
rios de los trabajadores, asi como de las reservas para
garantizar el debido y oportuno cumplimiento de las
obligaciones derivadas del pago de beneficios y la pres-
tacion de servicios, se creé el PENSIONISSSTE como un
érgano publico desconcentrado del Instituto.

En el seguro de salud la nueva ley del ISSSTE esta-
blecié un nuevo modelo de gestion para la prestacion de
los servicios médicos, que separa la funcién prestadora
de servicios de salud de la funcién financiera de servi-
cios de salud del Instituto. Se establecieron las bases
para la competencia interna y externa entre prestadores
de servicio a través un modelo de financiamiento en el
que el flujo de los recursos estd determinado en funcién
de la evaluacién del desempefio.

La funcién financiera de servicios de salud permite
administrar el seguro de salud con base en un sistema
de evaluacién y seguimiento que califica la funcién en
materia de prestacion de servicios de salud, y propone
asignaciones presupuestarias por resultados, procuran-
do su equilibrio financiero.!!

Si bien estas reformas vinieron a disminuir mo-
mentdneamente la presion sobre las finanzas de las
instituciones publicas de salud, el mantenimiento de la
segregacion organizacional y financiera del SNS impide
que la prestacién de servicios sea eficiente y restringe la
viabilidad de la universalidad de los servicios de salud.

La configuracién actual del sistema no responde
todavia a los retos demograficos y epidemiolégicos
presentes y futuros. Las funciones de direccién, fi-
nanciamiento y prestacion siguen correspondiendo
a las instituciones de seguridad social y de manera
compartida a la Secretarfa de Salud y a los servicios
estatales de salud, y la funcién de articulacién se sigue
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encontrando implicita. La reforma del SNS sent6 las
bases para la proteccion financiera pero atn falta una
transformacion integral del sistema con una respuesta
de orden estructural en la forma en que se proporciona
y financia la salud, para reducir la brecha entre la pro-
teccién social y la seguridad social y tender a eliminar
la segmentacion que actualmente caracteriza a nuestro
sistema, y con ello beneficiar a la poblacién.

Es importante destacar que ha habido un impor-
tante avance sobre la integracién funcional entre las
instituciones del sector publico que fundamentalmente
se han desarrollado en dos vertientes: la portabilidad
del beneficio y la convergencia en la prestacién de los
servicios.'

Para la portabilidad, se han realizado acciones
trascendentes en la implementacién del expediente
clinico electrénico, con el desarrollo de la Plataforma
Nacional de Interoperabilidad y el fortalecimiento de la
infraestructura de informadtica y de comunicaciones.

Para la conformacién del padrén tnico de dere-
chohabientes y beneficiarios, se ha avanzado en la con-
fronta de padrones institucionales a través del Sistema
Integral de Informacién de Padrones Gubernamentales
de la Secretaria de la Funcién Ptblica. Aunado a ello, el
sector publico estd trabajando en el disefio y desarrollo
de un instrumento de identidad para derechohabientes
y afiliados de las instituciones.

En relacién con la convergencia, destaca la integra-
ci6én de las guias de préctica clinica conla participacion y
consenso de todas las instituciones del sector que garan-
tizard la homogeneidad en el alcance y protocolizacion
de la atencién médica, lo cual, aunado a estdndares de
calidad, representa un elemento fundamental para la
universalidad en la prestacion de servicios de salud. Al
mes de junio de 2012 se integraron y aprobaron 485 gufas
de préctica clinica, en sus modalidades de evidencias y
recomendaciones, y gufas de referencia rdpida.

También dentro del avance en la convergencia de
las instituciones ptiblicas se han desarrollado esfuer-
zos en la integracion de un sistema de costos para el
intercambio de servicios y en la ejecuciéon de compras
coordinadas entre las instituciones ptblicas de salud
y con las entidades federativas, lo que genera ahorros
importantes en las adquisiciones de medicamentos e
insumos para la salud.

Otros elementos de convergencia han sido la inte-
gracién del Plan Maestro Sectorial de Recursos para la
Salud como herramienta para la construccién de redes
de atencién, considerando las vias y medios de comuni-
cacién, y la capacidad instalada para la resolucién de la
demanda de servicios de salud del sector en su conjunto,
asi como la ejecucién de una politica sectorial para la
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formaci6n de recursos humanos y la homologacién de
paquetes de servicios de salud entre instituciones.!?

No obstante la importancia del avance que en
términos de la integracion funcional del sistema ha
conducido la Secretarfa de Salud, ésta puede ser un paso
hacia la universalidad de servicios, o bien, limitarse a
mantenerse como el esquema estratégico para lograr la
estandarizacion en términos de prestacién de servicios
y atencién médica. De hecho, es un proceso hacia el
modelo de contrato ptiblico de servicios que funciona
en algunos paises.

Para encaminar los esfuerzos debidamente y
alcanzar la cobertura universal, partiendo de los es-
cenarios actuales, deben tomarse en cuenta algunos
aspectos importantes que actualmente la integracién
funcional conducida por la Secretarfa de Salud no estd
considerando:"

D La creacién de las principales instituciones de
seguridad social tiene su génesis en la divisién
de trabajadores expresada en el articulo 123 de la
Constitucién: del apartado A, trabajadores de em-
presay del apartado B, trabajadores burdcratas. La
divisién por tipo de trabajadores, sin embargo, no
abarca al total de personas que tienen una actividad
remunerada, ni mucho menos a quienes desedndola
no encuentran un empleo asalariado o auténomo,
e incluso el propio ordenamiento que reconoce tal
condicién de asalariado a una persona la excluye
de tener el derecho de aseguramiento, como en el
caso especifico de los trabajadores domésticos.

D La creacién del Seguro Popular se orienta a pro-
porcionar proteccién a quienes no se encuentran
en una relacion laboral subordinada y con ello
alcanzar la cobertura universal, suponiendo que las
personas cuentan con un seguro de salud dentro del
empleo asalariado; sin embargo, esta cobertura no
se garantiza, en particular en el IMSS, que enfrenta
un fenémeno de evasién en el aseguramiento de
los sujetos obligados, el cual resulta practicamente
imposible de nulificar.

D En tanto coexistan fuentes de financiamiento con
cargo a contribuciones especificas, con problemas
estructurales y econdmicos, la prestacién de los
servicios de las instituciones ptblicas de salud
privilegiard a su poblacién derechohabiente, con
limitaciones para atender a poblaciones no relacio-
nadas con dichas contribuciones especificas, aun
cuando existan costos por servicios acordados, lo
cual es contrario al principio de universalidad en el
que se debe garantizar la atencién a la salud, donde
y cuando se requiera.

El12

D  Elacceso a los servicios por intercambio requiere
de la referencia formal de un servicio al otro, lo
que no privilegia las decisiones del usuario, que
en ocasiones le provocan mayores molestias por
traslados y oportunidad en la atencién.

D Elintercambio tampoco favorece los esquemas de
planeacion sectorial ni evita la duplicacién en el
financiamiento de los servicios, y poco apoyan al
incremento de su calidad.

D Lasaturacién y rezagos de atencién que muestran
varios centros regionales deberfan ser atendidos,
en primera instancia, antes de hacer efectiva la
integracién funcional e intercambio de servicios.

D Los ajustes a las condiciones de trabajo de los
diversos sindicatos son indispensables para hacer
realidad la integracién funcional, asi como la ho-
mologacién de los procedimientos administrativos.
Mientras exista un diferencial en los salarios, el
intercambio de servicios no serd una realidad.

D El masivo intercambio de servicios para hacer
efectivo el acceso a servicios y como medida para
elevar la eficiencia global del sistema puede tener
impactos financieros no previstos en los esquemas
de contribuciones y financiamiento de ramos de
aseguramiento actuales.

Asi, el propésito de la universalidad a partir de la
integracion funcional tiene una limitante significativa al
considerar la responsabilidad que tienen las instituciones
en sus respectivos esquemas de proteccion a la salud
relacionados con el comportamiento de los sujetos obli-
gados, ya que esta obligacién no siempre se cumple.

Por otro lado, el solo acceso a los servicios a
cualquiera de las instituciones o esquemas tampoco
representa una accién de efectividad del sistema en su
conjunto ni la estrategia mds apropiada para garantizar
el acceso a servicios de calidad y oportunidad.

Por lo anterior, es necesario reflexionar sobre la
integracion funcional como punto de partida para la
universalidad de servicios de salud o si debe basarse
en un esquema totalmente diferente. El enfoque actual
presenta varios problemas, su direccién hacia la uni-
versalidad no parece ser el objetivo y su aporte ulterior
estard en estandarizar los procedimientos en términos
de atencion médica, principalmente. El riesgo es que el
proceso puede quedar atrapado en la problemadtica de
las instituciones, y atin con una integracién funcional
no lograr culminar en la universalidad deseada.

Diagndstico

En México, a lo largo del Siglo XX se construyé un
modelo de Sistema Nacional de Salud que a través

salud piiblica de méxico | vol. 55, niimero especial, 2013



Universalidad de los servicios de salud

NUMERO EsPEciAL

de los afios ha respondido a los mdltiples retos que le
plantea el desarrollo de un pais que hoy alcanza mds
de 112 millones de personas, con grandes extensiones
territoriales, variaciones regionales en la distribucién
dela poblacién, dispersion, marginalidad e importantes
barreras interculturales, lo cual implica fuertes desafios
en términos de la prestacion de servicios de muy diversa
naturaleza, y que sean eficientes y de calidad.

Durante décadas se han edificado instituciones
solidas para la atencién de la salud: la Secretaria de
Salud, que luego descentraliz6 la prestacién a las enti-
dades federativas, el IMSS y el ISSSTE, ademds de las
instituciones especificas para la atencién a la salud de
las Fuerzas Armadas y de los trabajadores de Petréleos
Mexicanos. Sin embargo, hoy debemos admitir que esta
fragmentacion juridica-institucional acusa una serie de
deficiencias que lo hacen insostenible en términos finan-
cieros y operativos atin en el mediano plazo. Esta serie
de limitaciones, insuficiencias y rezagos en el acceso a
los servicios de salud reclaman su transformacion.

En su estado actual, el Sistema Nacional de Salud no
estd en condiciones de responder totalmente a las deman-
das y necesidades de servicios de salud de la poblacién,
ni de alcanzar la universalidad de los servicios de salud
con la efectividad que se requiere. Por otra parte, el en-
foque preventivo no ha sido suficiente para responder
a los retos que resultan de la transicién epidemiolégica
que afecta actualmente a la poblacién mexicana.

Aunque ha habido un importante avance sobre la
integracién funcional entre las instituciones del sector
publico, para alcanzar la universalidad de servicios de
salud se establece la necesidad de iniciar una nueva
reforma del Sistema Nacional de Salud que establezca
las condiciones estructurales y con ello reducir las des-
igualdades hasta ahora existentes en nuestro sistema de
salud, propiciadas principalmente por las diferencias
en los esquemas de cobertura de intervenciones, de
acceso efectivo y de calidad de la atencién a la salud de
la poblacién.

Panorama demografico y epidemiolégico

México se encuentra frente a retos demograficos y epi-
demiolégicos que representan una transformacion social
en todos los aspectos y que, en el caso de la salud, ejercen
una presién muy importante en la demanda de servicios
debido al incremento de la poblacién, pero también en el
tipo de atencién y de entrega de servicios relacionados
con los cambios en la estructura de la poblacién.

Esta transformacion se inicia como resultado de
los avances en las ciencias de la salud y en el nivel de
desarrollo que han producido una disminucién franca
delamortalidad general y de la tasa de natalidad, lo cual

salud piiblica de méxico [ vol. 55, niimero especial, 2013

Tasas™* Millones
60 — 120
50 100
40 4 - 80
30 - ~ 60
20 4 - 40
10 1 - 20
0 0

T T T T T T T T T T
1910 1920 1930 1940 1950 1960 1970 1980 1990 2000 2010

Poblacion === Natalidad === Mortalidad

Fuente: referencia 14
* Defunciones por mil NVR y defunciones por mil hab.

FiGURA |. NATALIDAD, MORTALIDAD Y POBLACION TOTAL EN
MEexico, 1910-2010

condiciona una vida mds prolongada y el incremento
exponencial de la poblacién (figura 1).

Esto trae como consecuencia el incremento de la
esperanza de vida de los mexicanos, la cual tuvo durante
el siglo XX un incremento mayor que el logrado durante
toda nuestra historia previa acumulada. Empezamos
el siglo pasado con una esperanza de vida ligeramente
superior a los 30 afios. Para 1970 ya se habia duplicado
y en la actualidad alcanza 73.1 afios para los hombres y
77.8 para las mujeres. La esperanza de vida proyectada
hacia el afio 2050 se espera de 79.9 y 83.9 afios, respec-
tivamente (figura 2).

Esta primera transformacién genera dos importantes
modificaciones: el envejecimiento de la poblacién a ex-
pensas de la mayor sobrevida y un cambio fundamental
en la estructura de la poblacién por edades (figura 3).

Esto ha modificado la pirdmide de poblacién del
pais en la que se observa ya una disminucién en la base
y una tendencia hacia la rectificacién de los grupos de
edad (figuras 4y 5).

Resulta evidente que tales transformaciones de la
estructura etaria de la poblacién reclamaran modifica-
ciones significativas en el alcance y organizacién de las
instituciones y de las politicas ptblicas.

El crecimiento todavia importante de la poblacién en
edad de trabajar aumentard la presion sobre los merca-
dos laborales a la vez que obligard a la politica de salud
a adecuar sus programas para atender las necesidades
especificas asociadas con este estrato de poblacion.

La evolucién futura de la poblacién de adultos
mayores, cuyo crecimiento es el mds elevado, planteard
enormes desafios para las politicas publicas de salud

El3
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para atender problemas relacionados con el envejeci-
miento, por lo que serd necesario incorporar nuevas
estrategias y programas para su atencion.

En este momento, el aumento en la esperanza de
vida, la disminucién de la mortalidad y el descenso de
la fecundidad ya han desencadenado un rdpido proceso
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FicuUrA 2. EspERANZA DE VIDA EN MExico 1930-2010
Y PROYECCION 2020-2050
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de envejecimiento de la poblacién en México; el niimero
denifios menores de cinco afios se estd reduciendo desde
1995, mientras que la poblacién de 60 afios y mds estd
creciendo a una tasa anual de 3.5%, lo que implica una
duplicacién de este grupo cada 20 afios. Asi, los mayores
de 60 afios, que hoy representan 7.6% de la poblacion,
serdn casi la tercera parte del total para mediados del
presente siglo (figura 6).1”

Una de las caracteristicas mds importantes de este
proceso lo representa el hecho de que las modificaciones
en la estructura por edades de la poblacién estédn alte-
rando la llamada razén de dependencia demogrdfica;
esto es que el ndimero de mexicanos en edades laborales
comienza a exceder dos o tres veces al de personas en
edades dependientes (menores de 15 y mayores de 60
afios) (figura 7).

El valor mds bajo de la razén de dependencia
demogrifica se alcanzard alrededor del afio 2020, lo
que constituye el “bono demografico” que implica una
menor poblacién dependiente en relacién con la pobla-
cién en edad de trabajar y potencialmente productiva.
Posteriormente, esta razén de dependencia comenzard a
elevarse como resultado del crecimiento de la poblacién
adulta mayor, lo que terminard por cerrar esta ventana
de oportunidad.

Por supuesto, para poder aprovechar esta ventaja
demografica de manera eficiente se requiere un cre-

Mujeres
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FIGURA 3. ESTRUCTURA POR EDAD Y SEXO (PIRAMIDE DE POBLACION) EN MExico, 2010
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FiGuRra 4. PIRAMIDE DE POBLACION EN MExico, 2030
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FiGURA 5. PIRAMIDE DE POBLACION EN MExico, 2050
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FIGURA 6. EVOLUCION DE LA POBLACION POR GRANDES
GRUPOS DE EDAD EN MExico, 1970-2050
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FiGURA 7. INDICE DE DEPENDENCIA EN MEXico,
1950-2050

cimiento econémico sélido y vigoroso con adecuadas
condiciones de empleo y productividad.

El efecto mds importante del cambio en la dindmica
demogréfica es la profunda transformacion en el pano-
rama de la salud en el pais.

Este cambio altera de manera radical los patrones
dominantes de enfermedad, con una franca reduccién
de las enfermedades de origen infeccioso, incremen-
tdndose proporcionalmente las muertes por causas no
transmisibles que son mds costosas para prevenir y curar
(figura 8).

Esto se traduce en una disminucién notable de las
enfermedades infecciosas, un incremento significativo
de las enfermedades del sistema circulatorio, de la dia-
betes y de otras enfermedades de origen metabdlico,
asi como de las neoplasias y de las muertes de causa
externa.

El16
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FIGURA 8. DEFUNCIONES POR CAUSAS SELECCIONADAS

Al mismo tiempo, cambia la composicién de la
mortalidad por grupos de edad, de manera que una
proporcién cada vez mayor de las defunciones ocurre
entre los adultos al incrementarse las posibilidades de
sobrevida. La poblacién mayor de 65 afios concentra
hoy en dia casi 55% de las muertes. Es decir, que en sélo
cuatro décadas la proporciéon de muertes entre nifios
pequefios y adultos mayores se invirtié. Cada vez mds,
la muerte responde al reloj biolégico y no a carencias
sociales.!”

Esto significa también que cada vez mayor po-
blacién adulta sobrevive con una enfermedad crénica
o con discapacidades, lo que constituye un reto muy
importante para el Sistema Nacional de Salud para dar
respuesta a la demanda creciente de servicios complejos
de alta especialidad y de mayor costo.

La transformacién de la estructura poblacional
genera un cambio en el panorama epidemioldgico
que plantea enormes desafios a las politicas ptblicas
de salud para atender problemas relacionados con las
enfermedades crénicas degenerativas, mas complejas y
de mayor costo en su atencién, por lo que se necesita in-
corporar nuevas estrategias y programas, especialmente
para la prevencién y el control de la diabetes mellitus y
del céncer.

En México la diabetes mellitus es la primera causa
de muerte y nuestro pafs tiene la prevalencia mds alta
de esta enfermedad entre los paises de la OCDE; en 2010
la tasa de prevalencia fue de 10.8 por cada cien adultos
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FIGURA 9. PREVALENCIA DE DIABETES MELLITUS EN POBLACION ADULTA ENTRE 20 Y 79 ANOS DE EDAD.

Paises be LA OCDE 2010

entre 20 y 79 afios de edad, mientras que el promedio de
los paises de la organizacién fue de 6.5% (figura 9)."
En la Encuesta Nacional de Salud y Nutrici6n?!
que el Instituto Nacional de Salud Ptblica llevé a cabo
este aflo, se document6 también el crecimiento real de
esta enfermedad no sélo como causa de muerte sino en
el incremento de la tasa de prevalencia fundamental-
mente en adultos mayores y en mujeres (figura 10).

Casos por cien mil habitantes

Mujeres Hombres

Por otro lado, el panorama epidemiolégico de
nuestro pafs presenta riesgos adicionales derivados
de factores relacionados con los estilos de vida, lo cual
representa un doble reto ya que, aunado al rezago en
términos de mortalidad, compartimos con algunos
paises de la OCDE los problemas del desarrollo eco-
némico.

Todos los
grupos

Ambos sexos

20-39 M 40-59 W60+ M Total

Fuente: referencia 21

FicurA 10. PREVALENCIA DE DIABETES MELLITUS TIPO 2, POR GRUPOS DE EDAD Y SEXO EN MExico, 2000,2006 v 2012
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Asociada con la diabetes mellitus, la obesidad es un
problema significativo en nuestro pais: 30% de la pobla-
cién adulta cursa con esta condicién, lo que nos coloca en
el segundo lugar en obesidad entre la poblacién adulta
entre los paises de la OCDE (figura 11),"” lo que refleja la
complejidad presente y futura de la atencién a los pro-
blemas crénico degenerativos de la poblacién mexicana,
que incluyen diabetes y enfermedades cardiovasculares.
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Canadi

Estas condiciones tienen un impacto considerable en la
presion del Sistema y no se vislumbra su modificacién
en el mediano plazo.

Ademas de enfrentar serios desafios relacionados
con el desarrollo y el aumento de las enfermedades
crénicas, y a pesar de los avances recientes en la dismi-
nucién de la mortalidad infantil, ésta es todavia de 14.1
fallecimientos por cada mil nacidos vivos; es la tasa mds
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FiGURA 12.TAsA DE MORTALIDAD INFANTIL. Paises be LA OCDE, 2010
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alta entre los pafses de la OCDE y tres veces mayor que
el promedio (figura 12)."

Esta condicién evidencia que no hemos logrado el
desarrollo esperado en términos de seguridad y pro-
teccion social en salud y en términos de condiciones
de vida.

Esto también se refleja en la esperanza de vida al naci-
miento si nos comparamos con el promedio que tienen los
paises de esta organizacion que es de 79.8 afios. Aunque
México ha avanzado en el incremento de este indicador,
como se mencioné anteriormente, todavia se encuentra
por debajo del promedio de los paises de la organizacién
que se registré en 75.5 afios en 2010 (figura 13)."

Sistema de salud en México

Para atender las condiciones de salud de nuestro
pais, el Sistema Nacional de Salud cuenta hoy en dia,
ademds de un escaso aseguramiento privado, con tres
pilares del aseguramiento ptiblico en salud: el Seguro
de Enfermedades y Maternidad del Instituto Mexicano
del Seguro Social para los trabajadores asalariados de
las empresas privadas y sus familiares; el Seguro de
Salud del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales
de los Trabajadores del Estado para los empleados de
las instituciones de la administracién ptblica federal
y sus familiares, y por convenio de la mayoria de los
gobiernos estatales; y el Seguro Popular de Salud para
los trabajadores no asalariados, los desempleados y sus
familiares, asi como para los grupos vulnerables.

El Sistema de Proteccién Social en Salud estableci6
las bases legales para garantizar el acceso efectivo, opor-
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tuno y de calidad a los servicios médico-quirtrgicos,
farmacéuticos y hospitalarios, sin desembolso al mo-
mento de utilizacién y sin discriminacién. Sin embargo,
no ha sido suficiente para atender las condiciones que
todavia persisten en el Sistema Nacional de Salud,
aunado a las crisis financieras de las instituciones de
seguridad social, al mantenimiento de la segmentacion
del sistema y a que ya se ha cumplido el compromiso
que establecié la Ley General de Salud para la cobertura
universal.

En términos de afiliacién de la poblacién, a tra-
vés del Sistema de Proteccién Social en salud se han
incorporado al Seguro Popular en Salud 51.8 millones
de personas que no se encuentran afiliadas a institucio-
nes de seguridad social. Por su parte, la cobertura de
derechohabientes del IMSS alcanzé los 53 millones de
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FiGURA 14. EVOLUCION DE LA AFILIACION DE PERSONAS A
LAS TRES PRINCIPALES INSTITUCIONES PUBLICAS DE SALUD
EN MExico
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mexicanos y el ISSSTE cuenta con una cobertura de 12
millones de personas (figura 14).

La suma de las coberturas de las principales insti-
tuciones ptblicas de salud implica la afiliacién de 116
millones de mexicanos. Sin embargo es importante
destacar lo sefialado en el Informe de Resultados de
la Fiscalizacion de la Cuenta Publica 2009,%2 en el cual
la Auditorfa Superior de la Federacién determiné un
porcentaje de colisioén (duplicidad) de 14.2%, ya que
4 426 660 beneficiarios del Seguro Popular se encon-
traban registrados en los padrones de las instituciones
de seguridad social; el porcentaje de colisién con el
padron del IMSS de asegurados en servicio y dere-
chohabientes vigentes fue de 13.7%; el del ISSSTE fue
de 0.3%; y el del Instituto de Seguridad Social para las
Fuerzas Armadas Mexicanas (ISSFAM), de 0.1%.

Descontando el porcentaje de duplicidad sefialado,
se estima una cobertura de 99.5 millones de personas,
lo que corresponde a 87% de cobertura de la poblacién
total mexicana a 2011, lo cual resulta un gran avance
en términos de afiliacién si se considera que en 2004
la poblacién con derechos explicitos correspondia a 30
millones de mexicanos.

Si bien se ha aumentado considerablemente la
afiliacién de personas a las instituciones publicas de
salud, sobre todo a partir de la incorporacién al Sistema
de Proteccién Social en Salud, esta afiliaciéon es nominal
y no necesariamente se encuentra asociada con el acce-
so efectivo a los servicios de salud, con la utilizacién
de los servicios con oportunidad y eficacia, o incluso
con el conocimiento de dicha afiliacién por parte de la
poblacién y los derechos que tiene cubiertos.

El aumento de la afiliacién ha provocado una satu-
racion en la prestacion de servicios y una presion sobre
la capacidad instalada para la atencién de la salud que
genera un riesgo muy alto en la respuesta del Sistema
a los problemas de salud presentes y futuros.

Por otro lado, con la creacién del Seguro Popular
existen incentivos para crear cierta competencia en térmi-
nos de afiliacién potencial, como lo menciona la OCDE.?
Los costos totales del Seguro Social son mucho més altos
que la contribucién familiar al Seguro Popular, de hecho,
en la actualidad por disposiciones administrativas no se
ha aplicado la cuota familiar en la mayorfa de los casos.
Esto podrfa inducir que tanto los empleadores como los
trabajadores mismos puedan encontrar atractivo, desde
el punto de vista financiero, unirse al Seguro Popular y
elegir un arreglo laboral no sustentado en salarios, aun-
que atin dentro del empleo formal.

Existe un gran sector de la economia informal don-
de los empleados que reciben salarios no son declarados
al IMSS y el cumplimiento en este sector contintia siendo
débil. En tanto sus trabajadores paguen por el Seguro
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Popular, los empleadores pueden enfrentar menor
presién para declarar a sus empleados. Tales arreglos
laborales ilegales pueden ser en especial atractivos para
la poblacién joven con buena salud que no valora tanto
la cobertura completa de salud del IMSS o los demds
componentes de la seguridad social no vinculados con
el seguro de salud.”

En términos de cobertura de intervenciones, el
Sistema Nacional de Salud tiene un alto grado de inequi-
dad. Los servicios de salud a la persona cubiertos por el
Seguro Popular, explicitos en el Catdlogo Universal de
Servicios de Salud (CAUSES), incluyen actualmente 284
intervenciones de primer y segundo nivel, que equivale
aalrededor de 1534 padecimientos. Por su parte, el Fon-
do de proteccién contra Gastos Catastréficos cubre 57
enfermedades de alta especialidad que incluyen cancer
infantil, trasplante de médula ésea, cdncer de mama y
cervicouterino, cuidados intensivos neonatales, VIH/
SIDA, trastornos quirtirgicos, congénitos y adquiridos
y cataratas.**

A pesar de que la reforma de la Ley General de
Salud sefial6 con mucha precisién las categorias que
debifan cubrirse con el FPGCy el Consejo de Salubridad
General, de acuerdo con sus atribuciones ha determina-
do los padecimientos e intervenciones que deben estar
incluidos en dicho Fondo; la prioridad de su incorpora-
ci6n ha sido un atributo que ha adoptado la Comisién
Nacional de Proteccién Social en Salud, lo que ha fijado
el ritmo de su incorporacién a los derechos explicitos.

Derivado de ello, se han incorporado 30 padeci-
mientos® de una lista de 62 padecimientos que generan
gastos catastréficos determinados por el Consejo de
Salubridad General? Si bien su incorporacién debia
ser gradual, a la fecha deberfan estar cubiertos los 62
padecimientos y solamente estdn incorporados 48%, por
lo que falta incorporar 32 padecimientos que incluyen
algunas enfermedades tan importantes como los proble-
mas cardiovasculares, enfermedades cerebrovasculares
y lesiones graves.

Por otro lado, algunos padecimientos incorporados
no se cubren en su totalidad, como es el caso del VIH/
SIDA para el cual el FPGC cubre el tratamiento antirre-
troviral, pero no estd incluido el tratamiento de infec-
ciones oportunistas ni la prevencion de infecciones.

Sin embargo, para la poblacién con seguridad so-
cial, las instituciones publicas le cubren practicamente
todas las necesidades de atencién a la salud, con excep-
cién de cirugfa cosmética e intervenciones electivas.

Por su parte, las instituciones de la seguridad social
también han venido experimentando diversos proble-
mas, principalmente de corte financiero, pero también
algunos de tipo operativo, en las dreas de primer nivel
de atencién por saturacién y tiempos de espera, asi como
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consecuencia de la falta de una cobertura explicita en
intervenciones. Aunque es frecuente que se piense que
esa situacion obedece a que los seguros incluyen la co-
bertura a todas las intervenciones que se presenten, esta
situacion no es del todo cierta puesto que es un hecho
que muchas de las intervenciones que actualmente se
cubren a los derechohabientes han sido producto de
demandas judiciales, como el caso del VIH/SIDA, y
también es un hecho que existen diversas intervenciones
que en la préctica no se otorgan a los derechohabientes
como la dotacién de anteojos, aparatos auditivos, préte-
sis y Ortesis, cirugfa para la correccién del astigmativos,
la miopia y la hipermetropia, los tratamientos dentales
de endodoncia y ortodoncia, o la expedicién de certifi-
cados de salud, como ejemplo. Qué decir de la atencién
médica de enfermedades complejas que requieren de
medicamentos huérfanos.

Estas son las circunstancias actuales del Sistema Na-
cional de Salud, con presiones que le han llevado al punto
deno ser capaz de responder a las demandas de atencién
con el modelo actual en que se organiza y se financia la
salud, en forma fragmentada por grupos sociales.

En reciente publicacién,® la Organizacién para la
Cooperacién y el Desarrollo Econdmico sefiala que a
pesar del disefio cuidadoso de la nueva reforma (Seguro
Popular), el éxito de su instrumentacién seguird repre-
sentando un desafio significativo para las autoridades
mexicanas por las siguientes razones:

D  Primero, la disponibilidad de recursos frescos para
financiar el sistema se mantiene condicionada por
la situacion fiscal y, en este contexto, la OCDE ha
enfatizado la necesidad de una reforma fiscal.

D Ensegundo lugar, ya que el Sistema de Proteccién
Social en Salud s6lo cubre un conjunto definido de
servicios bdsicos y ofrece proteccién limitada para
los riesgos catastroficos, es posible que existan pre-
siones por parte de los usuarios para que se amplie
la cobertura de beneficios.

D Tercero, el nuevo sistema de aseguramiento puede
generar incentivos para que los prestadores de ser-
vicios den preferencia en el tratamiento a la pobla-
cién afiliada, lo que afecta el acceso y oportunidad
del servicio de la poblacién no afiliada.

D Cuarto, dada la nueva demanda por servicios del
sector publico, los proveedores de los Servicios
Estatales de Salud (SESA) enfrentardn la necesidad
de aumentar la eficiencia y la calidad. Hasta la
fecha, no se han puesto en marcha medidas para
fomentar una mayor eficiencia en los SESA y este
rubro de politica requiere de atencién urgente para
asegurarse que los nuevos recursos bajo el SPSS se
utilicen de la mejor manera.
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Por ultimo, en el largo plazo, el éxito del SPSS de-
penderd de su capacidad para romper el vinculo entre el
financiamiento y la prestacion, evitando asi que contintie
la fragmentacién en el sistema.

El documento también hace énfasis en que, aunque
la Constitucién mexicana proclama el derecho de cada
persona a la proteccion de la salud, México es uno de
los pocos paises de la OCDE que atn no ha logrado el
acceso universal (figura 15).%

Por otro lado, el mantenimiento de la segregacion
del Sistema Nacional de Salud impide que la prestacién
de servicios sea eficiente y restringe la viabilidad de la
universalidad de los servicios de salud.

Con la entrada en vigor del Seguro Popular, el gasto
ptblico en salud ha aumentado en forma importante,
incrementdndose en 155% en términos absolutos entre
2000 y 2009, pasando de 142 000 millones de pesos a
mads de 362 000 millones. Medido como porcentaje del
PIB, pas6 de 2.3 a 3.1% (figura 16).

Sin embargo, a pesar de los avances en materia de
proteccién social en salud, nuestro pafs dista aun de
alcanzar el gasto en salud que realizan otros paises de la
Organizacion para la Cooperacién y el Desarrollo Econé-
micos, en los cuales se registré en 2010 un promedio de
gasto en salud de 9.5% del PIB. En México la inversién
en salud fue de 6.2% para ese afio (figura 17)."

Meéxico también estd por debajo del promedio de
los paises de la OCDE en cuanto al gasto en salud per
capita, con un gasto de 916 USD en 2010, comparado con
el promedio en los paises de la OCDE que es de 3,268
USD, lo que significa que en términos relativos, México
gasta menos en salud tanto en porcentaje de su riqueza
como en términos per cdpita, ademds de que la mayor
parte de este gasto proviene de gasto de bolsillo de los
hogares (figura 19).

El gasto ptiblico en salud en México corresponde a
47.3% del gasto total; es la menor proporcién entre los
paises de la OCDE para 2010, afio en que el promedio
de la organizacién correspondi6 a 72.2% (figura 19).

La proporcién del gasto de bolsillo en el gasto total
ensalud es lamds alta entre los paises de la OCDE y més
del doble del promedio para el afio 2010 (figura 20)."

Este indicador fue el detonador de la creacion
del Sistema de Proteccién Social en Salud en México,
documentado como uno de los impedimentos para el
desarrollo en nuestro pais por el gasto empobrecedor
de las familias y su contribucién al nivel de atraso eco-
némico, como se refiri¢ anteriormente.

El gasto de bolsillo no ha tenido la disminucién
esperada atin con el aumento del financiamiento ptiblico
en salud a través del SPSS. Antes de la reforma de 2003
se encontraba en 52% y al 2010 s6lo ha descendido en
tres puntos porcentuales (figura 21).1
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FicurA 15. COBERTURA UNIVERSAL DE SISTEMAS DE SALUD. Paises be LA OCDE, 2008-2009
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FiGURA 16.GASTO PUBLICO EN SALUD EN TERMINOS ABSOLU-
TOS Y coMo PORCENTAJE DEL PIB, MExico, 2000-2009

En el informe de Auditorfa al Desempefio del Segu-
ro Popular para la Cuenta Ptblica 2009, la Auditoria
Superior de la Federacién (ASF) también identificé que
atin existe una proporcién de gasto de bolsillo en salud
de 47.7%, sélo 4.2 puntos porcentuales menos del por-
centaje registrado en 2004. Asimismo, sefiala que 94.8%
de los afiliados encuestados por la ASF aseguré adquirir
con sus propios recursos los medicamentos que no les
fueron proporcionados.
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Si bien la informacién registrada sobre gasto de
bolsillo no identifica la composicién del gasto, es muy
probable que se derive a la compra de medicamentos,
como lo documento la ASF, ya que nuestro pafs tiene
un porcentaje muy alto de gasto en medicamentos en
relacion con el gasto total en salud; en 2010 represent6
27.1% frente al promedio de los paises de la OCDE de
16.6% (figura 22).

Las condiciones actuales del Sistema Nacional de
Salud no permiten responder con la eficiencia y efecti-
vidad requeridas a las demandas presentes y futuras de
servicios de salud, derivado de la segmentacion de la
poblacién en beneficios ligados a la condicién laboral,
duplicidades del financiamiento, cotizacién mdltiple,
traslapes de la demanda, saturacién de los servicios y cri-
sis financiera de las instituciones de seguridad social.

En los tiltimos afios se ha llevado a cabo un impor-
tante esfuerzo para el fortalecimiento de la infraestruc-
tura en salud para atender a la poblacién que no tiene
acceso a los servicios de la seguridad social, con una
elevada prioridad hacia la alta especialidad. De esta
forma, por ejemplo, estd el fortalecimiento de la red
de hospitales de alta especialidad en ciudades donde
se observa mayor rezago de la oferta de servicios y la
organizacién de proyectos para prestacién de servicios
con participacién privada en su construccién y el im-
pulso a unidades de especialidades médicas, con base
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Ficura 18. GAsTO EN SALUD PER CAPITA. Paises DE LA OCDE 2010

en un modelo integrado de atencién a la salud y un plan
maestro de infraestructura fisica de salud.”’

Ademds de la participacién privada en la inversién
en salud que ya se ha dado, buena parte de los servicios
publicos de salud contratan ciertos servicios de apoyo con
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prestadores privados (tales como los de lavanderfa, aseo y
vigilancia). La red de clinicas y hospitales privados parti-
cipa en algunos estados de la Reptblica como proveedor
subrogado de servicios de salud en localidades donde
no se cuenta con infraestructura puiblica; asimismo, hay

E23



NUMERo EsPEciAL

Universalidad de los servicios de salud

Fuente: referencia 19

858888 Oﬂgﬁ.ﬁ g oo gess.@
= 80 VT uv0O0T-WJ[c LU cys.=T ==
S E35555858 0588558 ¢E¢
[ 0 - o S0 8 »n
WOEEL).,E]‘D(I’—\L” i o omcw 20
OZ c g a o < ey 4
o e =0 oe S
£ BC3«<353
| 35 <
p

Polonia

Promedio OCDE 72.2

R R BT R R R R . S ) o
'U'U:‘b%.u‘cug‘ao)—_gu
s c @ 355w < g 5 < %
cCEe8s5pPpmcge s o0oWyF
ST v < :S_O_UU
O= 350 T« >
Lo i
a
Q
4

Figura 19. GAsTO PUBLICO EN SALUD COMO PORCENTAJE DEL GASTO TOTAL. Paises be LA OCDE, 2010
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FiGURA 20. PORCENTAJE DE GASTO DE BOLSILLO EN RELACION AL GASTO TOTAL EN SALUD. Paises be LA OCDE, 2010*
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FiGurA 21. EVOLUCION DEL PORCENTAJE DE GASTO DE
BOLSILLO EN RELACION AL GASTO EN SALUD EN MExico,
1990-2010

experiencias de farmacias privadas en la dotacién de
medicamentos del Seguro Popular de Salud.

Los servicios para los afiliados al Seguro Popular se
contratan en su mayor parte, pero no exclusivamente, con
prestadores ptiblicos que forman parte de los 32 servicios
estatales de salud. Se han disefiado varias iniciativas para
fortalecer la oferta de servicios de salud de alta calidad.
Dentro de ellas destacan los tres planes maestros de in-
fraestructura, equipamiento y recursos humanos.>

Promedio OCDE 16.6

En el caso de la infraestructura, el plan maestro fue
disefiado para proporcionar un marco de largo plazo
para ampliar la disponibilidad y capacidad de las unida-
des que ofrecen servicios de salud. Antes de la reforma
habia pocos incentivos para invertir en infraestructura
y el financiamiento disponible era escaso. La reforma
contrarresta este problema mediante el aumento de la
inversion publica en servicios de salud. Dicho aumento
estd alineado con la afiliacién, ya que los estados tienen
el incentivo de atender a la poblacién afiliada al Seguro
Popular en tanto su presupuesto estd ligado a los niveles
de afiliacion.

En vista de que las etapas iniciales de la afiliacién se
enfocaron en los segmentos mds pobres de la poblacién,
las prioridades en términos de las inversiones de capital
se relacionan con esas familias y, en consecuencia, son
altamente progresivas. Para maximizar la eficiencia,
el financiamiento para las unidades nuevas —clinicas,
centros de salud, hospitales de segundo nivel y hos-
pitales de especialidades de tercer nivel- se basa en la
determinacién de necesidades realizada por el estado
en cada localidad.

Un complemento del plan maestro de infraestruc-
tura es el plan de inversién en equipamiento médico,
disefiado e implementado por el Centro Nacional de
Excelencia Tecnolégica en Salud (CENETEC). Este
plan refuerza los procedimientos de mantenimiento
del equipo médico y racionaliza la adopcién de nuevas
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tecnologfas a través de la valoracién de necesidades
basadas en evidencias.

Finalmente, el plan maestro de inversién en
recursos humanos se enfoca en el desarrollo de las
capacidades médicas y de enfermerfa necesarias para
satisfacer las demandas asociadas con la transicion
epidemiolégica y para equilibrar un mercado de trabajo
médico que presenta, al mismo tiempo, problemas de
desempleo urbano y escasez de dichos recursos en las
areas rurales.

Este plan incluye un diagnéstico exhaustivo por
estado de la oferta de médicos, enfermeras y otros
trabajadores de la salud en las instituciones ptblicas. A
partir de esta informacion se hacen proyecciones de me-
diano plazo de la oferta y se emiten recomendaciones en
materia de desarrollo de recursos humanos, tanto para
las instituciones educativas como para los prestadores
publicos de servicios.

El esfuerzo es insuficiente como lo demuestra la
fuerte presion que se ejerce sobre la capacidad instalada
actual de los hospitales ptiblicos, los cuales presentan
riesgosos indices de ocupacion, inoperatividad constante
de equipos y tecnologfa médica que no cuentan con sufi-
ciente mantenimiento preventivo y correctivo, demanda
de equipos de tecnologia mas avanzada en relacién con
el diagndstico y tratamiento de enfermedades mds com-
plejas, y la necesidad de recursos humanos capacitados
para atender la demanda actual de servicios.

Asimismo, ha faltado una politica eficaz de forma-
cién y desarrollo de recursos humanos en salud acorde
con los cambios del panorama epidemioldgico, con las
condiciones geogrificas y sociales del pafs, y frente al
reto de la cobertura universal. Aunque la provisién de
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Francia

recursos humanos en salud ha aumentado en los tiltimos
afios, particularmente con la entrada del Seguro Popular,
atn se encuentra por debajo del promedio de los paises
dela OCDE. En el afio 2010, el promedio de médicos por
cada 1 000 habitantes de los paises de la organizacion
ascendié a 3.1, mientras que en México se contd con dos
médicos por cada 1 000 habitantes (figura 23)."

El mayor reto en nuestro pafs es que la distri-
bucién de los recursos humanos no es equitativa, ya
que se concentra en las grandes urbes y en los turnos
matutinos, mientras que las dreas rurales y los servicios
hospitalarios de los turnos vespertinos y nocturnos estdn
desprotegidos; ademds de que se requiere de un plan
de formacién y desarrollo de especialidades médicas
relacionadas con los nuevos patrones de enfermedad
que establece la transicion epidemioldgica.

La provisién de camas censables en México es de
1.6 por 1 000 habitantes, cifra inferior al promedio de
los paises de la organizacion que es de casi 5 camas por
1000 habitantes (figura 24)."

Por otro lado, estd en riesgo la sustentabilidad del
sistema, ya que los esfuerzos para aumentar la cobertura
y disefiar la sustitucién del gasto de bolsillo por el gasto
piblico se ven obstaculizados por el entorno fiscal actual
y la falta de consenso sobre la reforma tributaria, como lo
menciona la OCDE.? En el largo plazo, el financiamiento
del sistema de salud se vera presionado como resultado
de dos impactos adicionales: el déficit actuarial en los
sistemas de pensiones de los trabajadores del sector
publico y el impacto mds general del envejecimiento de
la poblacién sobre la demanda de servicios de salud.

La Auditorfa Superior de la Federacién también
advierte sobre la viabilidad financiera del Sistema de
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acuerdo con el estudio actuarial proporcionado por la
Comisién Nacional de Proteccion Social en Salud, para
el periodo 2009-2025, en el que se sefiala que los ingresos
totales que se destinaradn al Fondo de Proteccion contra
Gastos Catastréficos disminuirdn en una tasa promedio
anual de 1.8%, al pasar de 14 151.9 millones de pesos en
2009 a 10 511.0 millones de pesos en 2025; los egresos
aumentaran en una tasa promedio anual de 3.2%, al pasar
de 8 918.6 millones de pesos en 2009 a 14 682.6 millones
de pesos en 2025, en tanto que la suficiencia presupuestal
pasard de un superavit de 5 233.3 millones de pesos a
un déficit de 4 171.6 millones de pesos en ese periodo,
situacién que pone en riesgo el acceso efectivo, oportuno
y de calidad a los servicios e intervenciones para atender
enfermedades que ocasionan gastos catastréficos.?

Por otro lado, es importante destacar lo que re-
presenta para el Sistema Nacional de Salud el costo
administrativo para la planeacién, administracién
y operacién de los servicios de salud en un sistema
fragmentado, el cual representaba en 2009 el 10.8%
del gasto total en salud, cifra muy por encima del
gasto administrativo en salud de los demds paises de
la OCDE que en promedio represent6 3% para ese afio
(figura 25).%°

Situacién preocupante es la del Instituto Mexicano
del Seguro Social el cual se encuentra ante otro tipo de
presiones derivadas de las transiciones social y econd-
mica que lo sittian en una grave crisis, lo que ocasiona
que los recursos destinados a la atencién de la salud de
su poblacién cubierta sean cada vez mds insuficientes, y
que la probabilidad de que los derechohabientes tengan
que buscar servicios en otras instituciones sea también
cada vez mayor.
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A pesar de las reformas, el modelo financiero y
actuarial del IMSS muestra un panorama preocupante.
Los seguros que prestan servicios de salud son alta-
mente deficitarios, y aunque los seguros asociados a
las prestaciones econémicas son superavitarios, sus
excedentes no alcanzan a cubrir, por mucho, el faltante
de los primeros. Se estima que el faltante de recursos
a 2011 era de 19 719 millones de pesos.* De continuar
esta tendencia, las proyecciones del déficit en el seguro
de gastos médicos del instituto se incrementardn a casi
300 000 millones de pesos para 2050.*

Esta situaci6n financiera repercute en la oportunidad
y calidad de los servicios de salud ya que ha habido una
subinversion en infraestructura y equipamiento médico
en los tltimos afios, sobre todo en el segundo nivel.

Ademads de ser necesario mejorar las condicio-
nes actuales del Sistema en términos de cobertura y
financiamiento ptblico de las intervenciones y de la
organizacién segmentada por grupos de poblacién, es
indispensable fortalecer las acciones de salud ptblica
y de prevencién de las enfermedades que tradicional-
mente han sido responsabilidad fundamental de la Se-
cretarfa de Salud, y que si bien ha mostrado logros en la
prevencién de enfermedades infecciosas, no han tenido
el financiamiento suficiente para generar un impacto en
las condiciones de salud de los mexicanos en lo que se
refiere a la prevencion de las enfermedades crénicas no
trasmisibles, accidentes y adicciones.

Asimismo, ha sido insuficiente el enfoque preven-
tivo de los servicios de salud orientados a la persona
para disminuir la carga de enfermedad que implica
mayores costos y pérdida de afios de vida saludable, con
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Paises e LA OCDE, 2009

el consecuente impacto que impide el fortalecimiento del
capital humano, la productividad y el desarrollo.

Por otro lado, existen importantes diferencias en la
calidad de la atencién entre los servicios de salud ptibli-
cos y privados, asf como entre las instituciones ptiblicas
desalud, lo que se traduce en inequidad, ademads de que
genera una serie de duplicidades administrativas dentro
de las instituciones ptblicas del SNS, con el subsecuente
uso inadecuado de los recursos.

Através de la funcién rectora de la Secretarfa de Sa-
lud, y sobre todo con la creacién de la Comisién Federal
para la Proteccién contra Riegos Sanitarios, ha mejorado
la regulacién y vigilancia de los riesgos a la salud deri-
vados de casi toda la actividad econémica, pero atin no
es eficaz en la regulacién y vigilancia de la prestacion
de servicios de salud y en la auditorfa médica. Es por
ello que los riesgos a la salud originados por la propia
practica médica y paramédica no se previenen y sola-
mente se buscan dirimir los problemas y consecuencias
de lamala praxis a través del arbitraje y de las instancias
judiciales respectivas, que paulatinamente han venido
orientando la préctica médica, como en paises con alta
cultura litigiosa que han judicializado la salud.

A este respecto, no obstante que es sana la inter-
vencioén coordinada de los tres poderes de la Unién, el
legislativo, el ejecutivo y el judicial, la participacién de
los jueces en la definicion de los alcances del derecho a
la proteccion de la salud podria no ser muy benéfico en
sistemas en desarrollo como el nuestro, en que la falta
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de precisién juridica de los pardmetros en que se desa-
rrolla el sistema de salud puede propiciar que sean los
jueces los que orienten el financiamiento, la cobertura
y el alcance de los programas de salud.

En recientes estudios se ha determinado que el
debate de la judicializacién del derecho a la salud en
América Latina surge de contextos culturales, histéri-
cos e ideoldgicos en que los preceptos deontolégicos y
consecuentalistas coexisten, pero a menudo colapsan.

Diversos factores pueden contribuir a la explicacién
del fenémeno: primero, el interés ptiblico ha cambiado:
los usuarios poco a poco han venido demandando aten-
cién médica oportuna, de alta calidad y con vocacién de
servicio. Segundo, las constituciones y las nociones de
Estado han también cambiado, creando un campo fértil
para las demandas de los ciudadanos. Tercero, existe
un activismo judicial en que un interés renovado por el
interés ptblico encuentra simpatfa de las cortes por el
estudio de esas demandas. Cuarto, los sistemas de salud
en la regién mantienen procesos para la priorizaciéon y
distribucién de recursos que no son suficientemente va-
lidados técnicamente, con transparencia, participacion
y rendicién de cuentas. Finalmente, las transiciones
demograficas y epidemioldgicas estdn conformando las
necesidades clinicas de la poblacién, mientras que las
tecnologias disponibles para satisfacer esas necesidades
son mds amplias y costosas.

El impacto positivo de la judicializacién es que el
litigio ha hecho que los gobiernos rindan cuentas en
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relacién con sus obligaciones constitucionales, mientras
que los principales efectos negativos son el financiero,
el vinculado con la equidad y la eficiencia al ser los
efectos de las sentencias orientadoras de los patrones
individuales y que en la mayoria de los casos, las de-
cisiones judiciales no cuentan con sustento clinico ni
médico.*?

Actualmente, las instituciones de salud del sector
publico todavia conservan la responsabilidad de direc-
cién y algunas funciones de rectorfa al interior de sus or-
ganizaciones, asf como las funciones de financiamiento
y prestacién de los servicios médicos y de salud ptblica
para cada grupo especifico de su poblacién asegurada,
con enfoques diferenciados en la prestacion de servicios,
manteniendo importantes conflictos de interés que no
favorecen el desarrollo del sistema. Por estas mismas
circunstancias, la funcién de articulacién, que deberfa
asegurar una correcta gestién de la movilizacién de los
recursos financieros hacia la produccién de servicios de
salud eficaces y de alta calidad, no se encuentra explicita
ni existen reglas para su desempefio.

Esto sigue dando lugar a duplicidades y desapro-
vechamiento de recursos, respuestas diferenciadas ante
contextos y retos de salud similares entre las distintas
poblaciones amparadas, estableciendo monopolios para
las poblaciones respectivas de cada institucion, generan-
do traslapes de la demanda y muchas veces la cotizacion
muiltiple, cuando se cuenta con aseguramiento a mds
de una institucién o cuando la falta de respuesta a las
necesidades de salud obliga a los derechohabientes a
hacer uso de los servicios del sector privado o de los
servicios destinados a poblacién sin seguridad social.

Las tltimas reformas al SNS han tenido el propé-
sito de transitar en forma progresiva hacia un sistema
organizado de modo horizontal sobre la base de las
funciones del sistema de salud. A partir de la creacién
del Seguro Popular, se inici6 la ampliacion de la cober-
tura de proteccién financiera para garantizar servicios
de salud alas personas de escasos recursos econémicos,
y actualmente se han iniciado procedimientos legales
para el intercambio de servicios entre las instituciones
ptblicas de salud.

Sin embargo, a la fecha persiste la segmentacion
de la poblacién en grupos sociales, se mantienen verti-
calmente las funciones de financiamiento y prestacion,
la incorporacién del sector privado es minima y se
conserva la doble funcién de la Secretaria de Salud en
larectorfa del sistema, en la organizacién e implementa-
cién de las acciones de salud ptblica y en la prestacién
de algunos servicios de salud.

Las condiciones del sector que se han descrito
dificultan la operacién homogénea de los servicios de
salud entre todas las instituciones, disminuyendo la
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capacidad de desarrollar programas de gestioén de cali-
dad que aseguren la disponibilidad de equipos de alta
tecnologfa, las condiciones fisicas de las instalaciones
de salud, el abasto de medicamentos, el mantenimiento
del equipamiento médico y, en general, la calidad de la
practica médica y con ello, la satisfaccion del usuario.

En nuestro pafs, los antecedentes para impulsar la
mejoria de la practica médica y de los servicios de salud
se remontan a 1630 con la fundacién del Tribunal del
Protomedicato de la Nueva Espafia, una extension del
Real Tribunal del Protomedicato del Reino de Castilla, el
cual se instituy6 como un cuerpo técnico encargado de
vigilar el ejercicio de las profesiones sanitarias, asi como
de ejercer una funcién docente y atender a la formacién de
estos profesionales. La labor del Protomedicato, junto con
el Inquisidor Mayor del Tribunal de la Santa Fe, no sélo se
limitaba a examinar a los aspirantes al ejercicio médico,
sino a mantener un eficaz control de dicho ejercicio.

Durante la presidencia y auspicio de Anastasio Bus-
tamante, en medio de una biisqueda de consolidacién
gubernamental hacia el poder central, el Presidente in-
trodujo un ordenamiento juridico para instituir el Conse-
jo Superior de Salubridad del Departamento de México,
el 4 de enero de 1841. Las funciones del Consejo eran lo
suficientemente amplias para regular el ejercicio de la
medicina y la cirugfa asf como de los farmacéuticos y de
las boticas, de los dentistas, parteras y flebotomianos, y
de tomar todas las medidas conducentes a favorecer la
salubridad ptblica, sobre todo en casos de epidemias.

Las disposiciones sefialadas en el Reglamento de Es-
tudios médicos, de Examenes y del Consejo de Salubridad
no sélo abarcaban facultades para el control del ejercicio
de la medicina sino que establecian el control central
sobre actividades de salud publica y epidemiologfa, asf
como el control sanitario de medicamentos y sustancias
medicinales y de los establecimientos relacionados con
la fabricacién y dispensacién de estos productos.

El Consejo funcioné hasta 1917 cuando el Congreso
Constituyente propuso cambiar el nombre del Consejo
Superior de Salubridad al de Consejo de Salubridad
General con el objetivo de que la autoridad sanitaria
pudiera ejercer sus atribuciones en todo el pafs, y para
ello el organismo pasé a depender directamente del
Presidente de la Reptblica.

Por otra parte, los antecedentes de la custodia y
examen del ejercicio de la medicina se fortalecieron en
1864 con la constitucién de la Academia Nacional de
Medicina y, posteriormente en 1963, con la creacién de
los primeros Consejos de Especialidades Médicas.

En 1994, en el seno de la Fundacién Mexicana para
la Salud, se cre6 la Comisién Mexicana de Certificacion
de Servicios de Salud, que como organismo no guberna-
mental mostré el interés de la sociedad civil por definir
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un modelo, criterios y mecanismos de certificacién de
los servicios de salud, y sentd los precedentes para que
se evaluara y acreditara a las unidades de salud.

En 1995 se cre6 el Comité Normativo Nacional de
Consejos de Especialidades Médicas que le dio fortale-
za a la evaluacién, certificacién y recertificacion de los
médicos especialistas con el objetivo de garantizar a los
usuarios la calidad técnica, conocimientos y habilidades
de los profesionistas, en los cuales se deposita la salud y
lavida de las personas en la btisqueda de la recuperacion
del bienestar fisico y mental.

Un suceso trascendental en la procuracién de una
buena calidad de la atencién médica fue la creacién,
en 1996, de la Comisién Nacional de Arbitraje Médico
(CONAMED) como la instancia publica para ofrecer
medios alternos para la solucién de controversias entre
usuarios y prestadores de servicios médicos, para pro-
mover la prestacion de servicios con calidad y contribuir
a la seguridad de los pacientes.

El afio 1999 también representa un hito en la calidad
delasalud cuando se firmé el Acuerdo para el desarrollo
del Programa Nacional de Certificacién de Hospitales,
del Consejo de Salubridad General, que dio inicio a la
evaluacién sistematica de la infraestructura, procesos
y resultados de la atencién brindada en los hospitales
publicos y privados de nuestro pafs.

En el afio 2000, como uno de los objetivos del Progra-
ma Nacional de Salud, se instituy6 la Cruzada Nacional
por la Calidad de los Servicios de Salud para ordenar en
un solo dmbito programatico las diferentes iniciativas
de mejora de la calidad de los servicios de salud que
se estaban desarrollando en todo el territorio nacional.
La cruzada buscé integrar una serie de instrumentos
como los cédigos de ética, estimulos al desempeiio,
estandarizacién de procesos, monitoreo de resultados y
certificacion de individuos y organizaciones.

En 2001 se crea la Comisién Federal para la Pro-
teccién contra Riesgos Sanitarios para fortalecer la
vigilancia y regulacién de los productos y servicios y
evitar riesgos a la salud derivados de su uso o consumo.
Sibien la integracién de esta Comisi6n elevo el cardcter
regulatorio de los bienes y servicios, la regulacién de
los servicios de salud no tuvo el mismo impulso, ni los
recursos suficientes para su operacion.

El Consejo de Salubridad General, como la maxima
autoridad sanitaria después del Presidente de la Rept-
blica, llevé a cabo en 2002 una importante evaluacién
del Programa Nacional de Certificaciéon de Hospitales
que culminé en su reformulaciéon como Programa Na-
cional de Certificacién de Establecimientos de Atencién
Médica, haciéndose una verdadera reingenieria de los
procesos de evaluacion y certificacion. En ese mismo afio
se instaura el Premio Nacional de Calidad en Salud.
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Con la modificacién a la Ley General de Salud en
2003 para la Proteccién Social en Salud y la creacion
del Seguro Popular en 2004, se dio inicio al programa
de acreditacién de establecimientos para otorgar la
autorizacion a las unidades médicas para participar en
la prestacion de servicios de salud y en el acceso a los
beneficios del CAUSES y del Fondo de Gastos Catas-
tréficos.

En 2008, el Consejo de Salubridad General emiti6
el Acuerdo para el desarrollo y funcionamiento del Sis-
tema Nacional de Certificacién de Establecimientos de
Atencién Médica, el cual tiene como objetivo, ademds
de coadyuvar en la mejora continua de la calidad de
los servicios de salud y seguridad del paciente, el de
impulsar a las instituciones participantes a mantener
ventajas competitivas para alcanzar, sostener y mejo-
rar su posicion en el entorno. En este tenor, se decidié
homologar los estdndares del Consejo de Salubridad
General con los de la Joint Comission International
(JCI).

Como se observa, los esfuerzos por fomentar la
calidad de los servicios de salud son variados pero se
encuentran atomizados entre diferentes instancias, con
desiguales niveles de intervencién, y son practicamente
de cardcter voluntario. Por el lado de los prestadores,
la calidad se percibe como un programa aislado de la
organizacién, no cuenta con recursos para su imple-
mentacion y se considera un ejercicio superfluo frente
a la urgente necesidad de resolver los problemas de
operacién de los servicios.

Araiz del aumento en el aseguramiento y la protec-
cién financiera, ademads del progreso de las transiciones
demogriéfica y epidemioldgica, y con el compromiso de
completar el periodo de transicién que la Ley establece
para cumplir con la tarea de asegurar a todos los hoga-
res, México se encuentra ante la necesidad de garantizar
el acceso universal a los servicios y avanzar en nuevas
reformas innovadoras para la prestacién de servicios,
sobre la base de un acceso efectivo, con una orientacion
preventiva y elevada capacidad de resolucién médica
y hospitalaria.

Modelo conceptual

Dada su amplia experiencia en el tema, desde su creacién
Funsalud ha desarrollado diversos esfuerzos relaciona-
dos con la investigacién en politicas y sistemas de salud
que se han traducido en aportaciones y contribuciones a
las estrategias y programas de salud del pafs. Para ello
ha desarrollado un conjunto de investigaciones que se
han traducido en evidencias que han servido como un
insumo clave para el desarrollo de politicas en salud en
Meéxico y en otros pafses de Latinoamérica.
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De ellos podemos mencionar el trabajo iniciado con
el proyecto Economia y Salud® que se basé en cuatro
innovadores ejercicios de andlisis para presentar un diag-
néstico de los problemas de salud en México, incluidos el
estudio del costo y efectividad de las intervenciones de
salud, la medicién del peso de la enfermedad, el andlisis
delas cuentas nacionales de salud y la investigacién sobre
los obstéculos al desempefio del sistema.

En dicho documento se proponia una vision
dindmica de los sistemas de salud como un conjunto
de relaciones estructuradas entre dos componentes
fundamentales: las poblaciones y las instituciones,
especificando las funciones del sistema de salud, para
tener en mente la distincion convencional entre servicios
de salud personales y publicos.

Gran parte del andlisis se concentrd en los servicios
de salud personales, esto es, el conjunto de acciones de
prevencién, diagndstico, tratamiento y rehabilitacion
que se aplican directamente a los individuos.

También se analizé la produccién o generacion de
recursos no solamente de los prestadores habituales
de servicios de atenciéon médica sino incluyendo a un
grupo diversificado de organizaciones que producen
los insumos necesarios para esos servicios como las
universidades e instituciones similares y que suelen
tener el doble papel de desarrollar recursos humanos y
suministrar servicios de salud, los centros de investiga-
cién que producen conocimientos y desarrollan nuevas
tecnologfas, asi como el extenso grupo de empresas que
forman el “complejo médico-industrial”, tales como las
compafifas farmacéuticas y de equipo médico.

La tesis, retomada por el Observatorio de la Salud™
desarrollé un novedoso estudio alrededor de cuatro fun-
ciones: el financiamiento, la prestacién, la modulacién
y la articulacion.

Este estudio se tradujo en propuestas de politica
publica que impulsaron, entre otras cosas, la institucio-
nalizacién de las cuentas nacionales en salud en México,
que permiten identificar que mds de 50% del total del
gasto en salud correspondian a gastos privados, y que de
ellos cerca de 95% se relacionaba con gastos de bolsillo,
con lo que se determina una alta vulnerabilidad de los
hogares a sufrir gastos catastréficos en salud. Por otro
lado, gracias al andlisis de la carga de la enfermedad se
lograron identificar nuevas férmulas para establecer
prioridades en salud e identificar paquetes de interven-
ciones costo-efectivas.

Ademds, con base en las evidencias que arroja-
ron los estudios de Economia y Salud, en el afio 2000
Funsalud desarroll6 una propuesta denominada “Hacia
un México més Saludable”® la cual sirvid, entre otros,
como base para la formulacién de la Reforma a la Ley
General de Salud de 2003 y la creacién del Sistema de
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Proteccién Social en Salud y de su brazo operativo, el
Seguro Popular de Salud.?

Sobre las funciones de financiamiento y prestacién
se estableci6 un concepto de “proceso de financiamiento-
prestacién” integrado por una serie de pasos o subfun-
ciones, sefialando que uno de los aspectos importantes
del disefio de las opciones de reforma es la distribucién
de responsabilidades por cada componente de dicho
proceso.

Bajo el término “modulacién” se proponia agrupar
una serie de funciones en un concepto mas amplio que
el de regulacion, considerando las acciones para esta-
blecer, implantar y monitorear las reglas del juego para
el sistema de salud, asf como imprimir en el mismo una
direccién estratégica.

La tdltima funcién propuesta como “articulacién”
entre el financiamiento y la prestacién requeria ser
explicitada asignando la responsabilidad de llevarla a
cabo en entidades diferenciadas, concibiéndola como la
“organizacion y gerencia del consumo de la atencién”
incluyendo las funciones de agregacion de demanda
y representacion de usuarios, abarcando actividades
clave que permiten que los recursos financieros fluyan
ala produccién y el consumo de la atencién a la salud,
como la afiliacién de grupos a planes de salud, la espe-
cificacién de paquetes explicitos de beneficios o inter-
venciones, la organizacién de redes de proveedores de
forma que se estructuren las posibilidades de eleccién
por parte del usuario, el disefio y la instrumentacién de
incentivos a los proveedores a través de mecanismos de
pago y la gestién de la calidad de la atencién.*

La configuracién de las cuatro funciones mds im-
portantes del sistema de salud —financiamiento, presta-
cién, modulacién y articulacién-buscaba proporcionar
las bases para identificar los principales modelos insti-
tucionales, comparando sus limitaciones para proponer
opciones para la reforma del sistema de salud. Derivado
de ello, se sefialaban cuatro tipos de modelos de sistemas
de salud, como se describe en el cuadro III:

Cuadro Il
TIPOLOGIA DE MODELOS DE SISTEMAS DE SALUD

Integracion de funciones institucionales
Integracion de

poblaciones
Integracion vertical Separacién
Integracion Modelo publico Modelo de contrato
horizontal unificado publico

Modelo privado

Segregacion )
greg atomizado

Modelo segmentado
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El modelo ptiblico unificado es aquél en el cual el
Estado financia y suministra servicios directamente
através de un sistema tinico integrado verticalmen-
te. Excluye las opciones de prestacién bajo el control
del usuario y limita la representacion efectiva de
los usuarios en la organizacién de los servicios. A
su vez, los proveedores no pueden competir entre
si para suministrar un mejor servicio, ya que no
existen alternativas posibles.

El virtual monopolio ptiblico se debe, mds que
nada, a la capacidad del Estado para ofrecer servi-
cios de calidad razonable, al tiempo que compite
con el sector privado sobre la base de los precios.
Como el Estado no financia a otros proveedores,
éstos deben cobrar lo que los servicios cuestan, o
bien obtener algtin subsidio privado. En cambio, los
servicios publicos rara vez cobran a los usuarios el
costo real. Esta ausencia de subsidio ptblico a los
servicios privados distingue al modelo ptiblico uni-
ficado del modelo de contrato ptblico. Por su parte,
la diferencia con el modelo segmentado radica en
el hecho de que existe un solo presupuesto publico,
en vez de que se le divida entre instituciones de
seguridad social.

En este modelo la funcién de la modulacién

con frecuencia se ve limitada por conflictos de in-
terés o porque el monopolio ptiblico simplemente
no ve la necesidad de esta funcién. La modulacién
se ejerce a través de formas de operacién autorita-
rias, las cuales evitan los incentivos para el buen
desempefio por parte de los proveedores. Por otro
lado, la funcién de articulacién se encuentra im-
plicita, ya que la integracion vertical y la ausencia
de competencia hacen innecesaria la creacién de
instancias explicitas que medien entre las agencias
de financiamiento, los prestadores de servicios y los
usuarios.
En el modelo privado atomizado la funcién de
financiamiento se lleva a cabo ya sea mediante des-
embolsos del bolsillo de los usuarios, o a través de
agencias de seguros privados, las cuales reembolsan
alos diversos prestadores de servicios sin que exista
una integracién vertical de estas dos funciones.

Si bien ningtin pafs latinoamericano presenta
este modelo extremo en su forma pura, existen dos
variantes importantes que se acercan al mismo. La
primera es una modalidad de mercado libre, que se
observa en paises en los que la abrumadora mayorfa
del gasto es privado y ocurre dentro de un entorno
de prestacion de servicios altamente desregulado
con niveles muy bajos de aseguramiento o prepago.
Aunque formalmente existe libertad de eleccién, las
enormes diferencias en los grados de acceso finan-

ciero generan un mercado privado segmentado que
excluye ala gran mayorfa de la poblacién del acceso
a servicios mds especializados y de alto costo.

Al igual que en el modelo publico unificado,
en esta variante la funcién de articulacion es inexis-
tente. A la luz de las conocidas imperfecciones
del mercado de servicios de salud, la diversidad
de financiamiento y de entidades de prestacion
no necesariamente se traduce en competencia.
De hecho, la ausencia de una funcién explicita de
articulacién significa que no hay un mecanismo
disponible para agregar la demanda, de forma que
los usuarios pueden quedar desprotegidos por las
asimetrfas en la informacién. Aun cuando exista
la competencia, con frecuencia ésta tiene lugar a
través de la seleccién de riesgos mds que de los
precios. En suma, al excluir a grandes grupos de
personas en necesidad y al segmentar la prestacion
de servicios, este modelo magnifica las fallas de
mercado que generan ineficiencias globales en el
sistema de salud.

La segunda variante del modelo privado

atomizado puede denominarse modalidad “cor-
porativista” y se caracteriza por la segregacion
de diferentes grupos ocupacionales en fondos de
enfermedad exclusivos, no competitivos. Aunque
en ocasiones algunos fondos cuentan con sus pro-
pias instalaciones para la prestacién de servicios, el
arreglo mas comun implica una separacién entre
el financiamiento y la prestacion, de forma que el
fondo de enfermedad cubre la atencién que se recibe
en instituciones ptblicas o privadas.
El modelo de contrato ptiblico es aquél en el que
se combinan el financiamiento ptblico con una
creciente participacién privada en la prestacién de
servicios. Esta separacion de funciones se consigue
mediante la contratacién de servicios. Cuando el
financiamiento ptblico tiene una cobertura univer-
sal, entonces se habla de una integracién horizontal
de la poblacién. En contraste con los modelos
polares, la poblacién tiene mayores opciones y los
proveedores encuentran mds oportunidades para
la autonomfa y la competencia. A menudo existe
un presupuesto publico global, igual que en el
modelo ptiblico unificado, pero a diferencia de éste,
dicho presupuesto no se asigna por adelantado a
prestadores publicos, independientemente de su
desempefio, sino que se dirige a un conjunto plural
de prestadores en funcién de ciertos criterios de
productividad y, en el mejor de los casos, también
de calidad.

A pesar de las anteriores ventajas, uno de los
problemas mds serios es la falta de una funcién de
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articulacién explicita, que con frecuencia queda
sometida a la funcién de financiamiento. Esta defi-
ciencia conduce ala fragmentacioén de la prestacién
y complica enormemente el control de la calidad y
los costos. La tradicional debilidad de la funcién de
modulacién contribuye aun més a la fragmentacion
de la prestacién.

Aunque este modelo se asemeja a la experiencia
canadiense, lo cierto es que en Latinoamérica no ha
logrado desarrollar su accién modulatoria, que en
Canada se ve enormemente fortalecida por la auto-
regulacién profesional. Por lo tanto, a la versién
latinoamericana le ha resultado imposible alcanzar
los niveles de igualdad y eficiencia del sistema de
salud canadiense.

Cabe mencionar que el planteamiento actual

de integracion funcional del sector que conduce la
Secretarfa de Salud se encamina hacia este modelo
de sistema de salud.
El modelo segmentado basa su atencién en la res-
ponsabilidad ptiblica de instituciones al servicio de
poblaciones especificas que comtinmente se dividen
en tres grandes segmentos que corresponden a otros
tantos grupos sociales: la poblacién con capacidad
de pago que a su vez abarca a dos grupos: el pri-
mero formado por todos aquellos que trabajan bajo
una relacién laboral subordinada en el sector formal
de la economia y que quedan cubiertos por una o
varias instituciones de seguridad social. El segundo
grupo estd constituido por las clases medias y altas,
en su mayorfa urbanas, que no estan cubiertas por
la seguridad social y cuyas necesidades de salud
casi siempre son atendidas por el sector privado,
mediante un financiamiento que proviene funda-
mentalmente de desembolsos del propio bolsillo
o mediante la contratacién de seguros o planes de
prepago privados. El tercer grupo lo constituyen
los pobres, tanto rurales como urbanos, los cuales
quedan excluidos de la seguridad social porque no
se encuentran trabajando en una relacién laboral
subordinada. En el disefio del modelo segmentado,
el Estado se encarga de suministrar servicios perso-
nales a esta poblacién sin capacidad de pago.

El modelo segmentado segrega a los diferentes
grupos sociales en sus nichos institucionales res-
pectivos. De hecho, este modelo puede describirse
como un sistema de integracién vertical con se-
gregacion horizontal. Cada segmento institucional
—el Estado, las instituciones de seguridad social
y el sector privado- desempefia las funciones de
modulacién, financiamiento, articulacién (cuando
existe) y prestacion de servicios, pero cada uno lo
hace para un grupo especifico.
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Tal configuracion del sistema de salud presenta
muchos problemas. Primero, genera duplicacion
de funciones y desperdicio de recursos, especial-
mente en los servicios de alta tecnologfa. Segundo,
generalmente conduce a diferenciales importantes
de calidad entre los diversos segmentos. En parti-
cular, los servicios que se encuentran reservados
para los pobres adolecen de una escasez crénica de
recursos. Tercero, la segmentacién implica de hecho
la coexistencia de los dos modelos polares, por lo
que se combinan las desventajas de ambos. Asi, el
servicio otorgado por el Estado presenta todas las
desventajas del modelo ptiblico unificado, pero sin
las ventajas de la cobertura universal; de manera
similar cada institucién de seguridad social ejerce
un monopolio sobre su clientela respectiva, y el
sector privado presenta las limitaciones del modelo
privado atomizado.

El problema mds importante que presenta el
disefio del modelo segmentado es que no refleja el
comportamiento real de la poblacion. De hecho,
la gente no necesariamente respeta las divisiones
artificiales entre los tres segmentos. En efecto, existe
un traslape considerable de la demanda, en el que
una elevada proporcién de los beneficiarios de la
seguridad social utiliza los servicios que ofrece
el sector privado o el Estado. El problema es que
la carga de tal decisién recae sobre el usuario, ya
que se ve obligado a pagar por la atencién que
recibe en otra parte, a pesar de que ya antes pagé
una prima de aseguramiento. Esto conduce a una
importante fuente de desigualdad que consiste en
la realizacion de miiltiples pagos que imponen en
muchas familias y empresas una carga financiera
desproporcionada.

Otra fuente de desigualdad es que el traslape
de la demanda es unilateral, ya que las familias
no aseguradas no pueden hacer uso de las insta-
laciones de la seguridad social (excepto en casos
de urgencias y de algunos cuantos servicios de
alta prioridad). Més atn, muchos sistemas han
fracasado en el intento de focalizar sus servicios en
los pobres. La nocién de que los servicios privados
estdn reservados para las clases medias y altas, libe-
rando asf recursos publicos para la atencién de los
pobres, no se ve respaldada por los datos existentes
sobre utilizacién de servicios. En la mayoria de los
paises que cuentan con tales datos, lo cierto es que el
sector privado es una fuente importante de atencién
para los hogares pobres, mismos que destinan una
proporcién mucho mayor de sus ingresos en pagos
directos para la salud que los hogares de mayores
ingresos.
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El estudio incluy6 un anlisis sobre los modelos de
sistemas de salud que prevalecen en los paises latinoa-
mericanos y los movimientos de reforma de los sistemas
de salud dados en esa época, los cuales se orientaron
en dos direcciones. Algunos pafses intentaron romper
con la segmentacién de la poblacién nacionalizando los
servicios de salud y unificando todas las instituciones
en un sistema ptiblico tnico. Esta fue probablemente
la estrategia de reforma mds popular hasta la década
de los ochenta, y atn cuenta con muchos defensores.
La btisqueda de equidad al amparo de esta estrategia
ha dado pruebas de ser incompatible con los requeri-
mientos de eficiencia y de una respuesta sensible frente
a las necesidades y preferencias de las poblaciones. Ya
sea por cuestiones de preferencias ideoldgicas o por
restricciones en el financiamiento ptblico, algunos otros
paises buscaron entregar la organizacién de los servicios
de salud a instancias diferentes del gobierno central.*

En América Latina se desarrollaron dos variantes
de este tipo de reforma: la estrategia de privatizacion,
en particular respecto de la seguridad social, y la
estrategia de descentralizacién, con la devolucién de
responsabilidades previamente centralizadas a las
autoridades locales.

Uno de los principales problemas que han presen-
tado ambas variantes ha sido la debilidad del esfuerzo
rector requerido para establecer reglas del juego claras
en la transferencia de responsabilidades. En lugar de
ello, los tomadores de decisiones centrales han ac-
tuado bajo la suposicién implicita de que la iniciativa
local o privada sabra resolver de alguna manera las
limitaciones importantes en la atencién a la salud. En
estas condiciones, muchas iniciativas de privatizacién

y de descentralizacién han resultado ser incompatibles
con los requerimientos de equidad y, paraddjicamente,
tampoco han podido producir las ganancias esperadas
en términos de eficiencia.

Derivado del andlisis de las ventajas y limitacio-
nes de los modelos descritos y de los resultados de las
primeras reformas, el estudio propuso una reforma del
sistema de salud bajo una propuesta que se denominé
“Pluralismo estructurado”.®

El concepto de “pluralismo estructurado” intenta
expresar la biisqueda de un punto medio entre los
arreglos polares. A través del “pluralismo” se plantea
evitar los extremos del monopolio en el sector ptiblico
y la atomizacién en el sector privado, y a través de lo
“estructurado” evitar los extremos de los procedimien-
tos autoritarios del gobierno y la ausencia andrquica de
reglas del juego transparentes para evitar o compensar
las fallas del mercado (figura 26).

El pluralismo estructurado propone una distribu-
ciéon de poder mds equilibrada que cualquiera de los
modelos polares; de tal manera que, asi como el modelo
segmentado combina las desventajas de estos modelos
polares, el pluralismo estructurado las compensa.

Este modelo implica una ruptura en términos del
aseguramiento de grupos sociales relacionados con la
condicién de empleo para pasar a una cobertura de
aseguramiento o proteccién de forma legal y automd-
tica para hacer manifiesto y operativo el derecho a la
proteccién a la salud

Asimismo, requiere la separacion clara y determi-
nada de las funciones del Sistema Nacional de Salud, de
tal forma que en lugar de la actual integracion vertical
con segregacién de los grupos sociales, la poblacién

Modelo Modelo Modelo de Modelo Modelo

publico de contrato pluralismo segmentado prlv.ado
unificado publico estructurado atomizado
Regulacion Regulacion Modulacién Regulacion Regulacion

Financiamiento Financiamiento

Articulacién

Prestacién Prestacién

Financiamiento

Prestacién

Financiamiento Financiamiento

Articulacién

Prestacién Prestacién

FIGURA 26. CONVERGENCIA ENTRE LOS MODELOS DE SISTEMAS DE SALUD
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estarfa integrada de manera horizontal y la asignacién
de funciones serfa explicita y especializada.

En otras palabras, el sistema de salud ya no estarfa
organizado por grupos sociales, sino por funciones. De
hecho, un rasgo clave de este modelo es que identifica
de manera explicita cada una de las cuatro funciones y
con ello fomenta la especializacién de los actores en el
sistema de salud.

En este esquema, la modulacién (rectoria) se con-
vierte en la misién principal del gobierno en su caracter
de entidad responsable de imprimir una direccién
estratégica al sistema en su conjunto. En lugar de ser
un proveedor mds de servicios —por lo general el mds
débil-, asegura una interaccién equilibrada, eficiente y
equitativa entre todos los actores mediante la estructu-
racion de reglas e incentivos adecuados. Este énfasis en
la modulacién no pretende conducir a la concentracién
burocratica del poder, sino, por el contrario, al establecer
reglas del juego transparentes y justas: el gobierno puede
delegar cada vez més la operacion real de muchas de las
funciones de modulacién a organizaciones participan-
tes de la sociedad civil que no estén ligadas a intereses
especiales.

La funcién de financiamiento se convierte en la
responsabilidad central de la proteccién social, y se
amplia gradualmente a fin de alcanzar una proteccion
universal guiada por principios de finanzas publicas.
Los subsidios estdn orientados a la demanda mds que a
la oferta, y en lugar de asignar un presupuesto histérico
a cada unidad de servicios independientemente de su
desempefio, cada persona afiliada representa un pago
potencial dependiente de la eleccién del prestador por
el usuario.

El manejo de ese pago se convierte en un elemento
clave de la funcién de articulacién, que ahora si se vol-
verfa explicita y serfa responsabilidad de instituciones
especializadas ptblicas y privadas.

Por dltimo, la prestacién directa de servicios que-
da abierta a todo un esquema plural de instituciones,
tanto ptblicas como privadas. El reto que propone el
pluralismo estructurado es incrementar las opciones
para los usuarios y los proveedores, y contar al mismo
tiempo con reglas del juego explicitas que minimicen
los conflictos potenciales entre equidad y eficiencia.
El aumento de las opciones para los usuarios se verfa
acompanado por una extensién del prepago dentro de
un contexto de finanzas ptblicas para poder asegurar
y redistribuir los recursos.

Por otra parte, ademds de la organizacién del
sistema para separar las funciones de financiamiento
y prestacién, se requiere hacer una definicién clara del
alcance y calidad de las intervenciones en salud para
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ser consideradas dentro del concepto de cobertura
universal.

En términos generales, no existe una definicién
consensuada del concepto y alcances de cobertura uni-
versal y acceso efectivo, sino que éstas se adaptan a las
circunstancias particulares de cada pafs y, por supuesto,
asu propia visién y expectativas de lo que puede y debe
alcanzarse a través de un sistema universal de salud. Asi,
a nivel global, los avances hacia la cobertura universal
han evolucionado de formas y a velocidades distintas, y
son estos mismos niveles de avance los que determinan
también la definicién que en cada pafs impera respecto
al acceso efectivo.”

De acuerdo con los informes de la Organizacién
Mundial de la Salud, una definicién de Cobertura Uni-
versal es aquella en donde los sistemas de salud estdn
disefiados para “Proporcionar a toda la poblacién el
acceso a servicios sanitarios necesarios (incluida la pre-
vencién, la promocion, el tratamiento y la rehabilitacién)
de calidad suficiente para que sean eficaces y garantizar
que el uso de estos servicios no exponga al usuario a
dificultades financieras”.*® En palabras de la Directora
General de la OMS, Margaret Chan, la cobertura uni-
versal de salud “es el concepto tinico més poderoso que
la salud publica puede ofrecer”.®

Para avanzar hacia la cobertura universal, la OMS
define tres vertientes que se muestran en la figura 27:

D  Amplitud de la cobertura: ;Quién estd asegurado?

D Profundidad: ;Qué prestaciones estan incluidas?

D Nivel: ;En qué proporcién estdn cubiertos los
costos?

De acuerdo con esta visién, la definicién de cobertu-
ra universal se encuentra estrechamente vinculada con
el gasto en salud y sus fuentes de financiamiento: una
sociedad en la cual 100% del gasto en salud corresponde
a gasto publico ha alcanzado la cobertura universal. En
este caso, las dimensiones de la figura interior (gris),
equivalente al gasto ptiblico en salud, son similares a
las dimensiones de la figura exterior (transparente), que
equivale al gasto total en salud.

Cualquiera que sea la combinacién, el principio
que se busca es, en términos generales, comtn: reducir
la incidencia de problemas financieros relacionados
con los pagos directos. Este indicador, de acuerdo con
la OMS, es fundamental para medir el avance hacia la
cobertura universal.®

En el dmbito nacional no existe un consenso res-
pecto a lo que debe entenderse por cobertura universal
de los servicios de salud.”” Destaca particularmente la
inexistencia, desde la rectoria del sistema de salud, de
una definicién clara respecto al concepto de acceso efec-
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Gasto total en salud

. Nivel:
Reducir la . ,
- ) ien qué
comparticion Incluir otros proporcién
de costos servicios 4 i
estan cubiertos
los costos?

Ampliar la
poblacion Gasto publico
asegurV en salud

Profundidad: ;qué

Amplitud: ;quién estd asegurado?

Fuente: OMS. Informe sobre la salud en el mundo, 2010

pretaciones estan
incluidas?

FiGURA 27.TRES DIMENSIONES A TENER EN CUENTA EN EL AVANCE HACIA LA COBERTURA UNIVERSAL

tivo. Esta indefinicion se refleja en una estrategia confusa
y cambiante para lograr la cobertura universal.

Retomando las tres dimensiones a tomar en cuenta
para avanzar a la cobertura universal segtin la OMS,
en México se observa un esfuerzo sin precedentes para
expandir la cobertura de afiliacién, sobre todo a través
del Seguro Popular.

Esta expansion ha sido sefialada como uno de los
principales resultados del gobierno actual, y sin em-
bargo, poco se sefiala respecto a la capacidad que tiene
el propio SNS de proveer la atencién que requieren los
millones de nuevos beneficiarios que se han incorporado
al Seguro Popular desde su creacion.

Es decir, se han orientado los recursos y los esfuer-
zos en materia de afiliacién, pero no se aprecia con tal
claridad un esfuerzo por incrementar el acceso efectivo
de los beneficiarios a los servicios de salud y al incre-
mento de la cobertura de intervenciones que generan
gastos catastroficos y, sobre todo, no existe un esfuerzo
evidente para garantizar el financiamiento de la salud
con gasto publico para evitar o al menos disminuir el
gasto de bolsillo que desembolsan los hogares para
atender sus necesidades de salud. Inclusive, es de lla-
mar la atencién que no existe un indicador claro, a nivel
federal, que vincule el monto de los recursos asignados
al Seguro Popular con el incremento en su capacidad de
atencién.”

En el esquema propuesto por la OMS, la cobertura
de salud en nuestro pafs se verfa mds o menos con la
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forma de la figura 28, en la que se ha privilegiado la
vertiente de afiliacién y se ha ampliado esta cobertura
en forma considerable, pero no se ha incrementado el
paquete de beneficios y el financiamiento todavia de-
pende en gran medida del gasto de bolsillo:

Como se menciond anteriormente, en términos
de afiliacién se han incorporado al Seguro Popular
51.8 millones de personas entre 2004 y 2011, lo que ha
incrementado el niimero de mexicanos con derechos ex-
plicitos de atencién a la salud, aunado a la cobertura de
53 millones de derechohabientes del IMSS y 12 millones
del ISSSTE. En la figura se ha descontado el porcentaje
de traslape que significa alrededor de 15%.

Si bien esta es la vertiente que mds interés ha
recibido por parte del Sistema de Proteccién Social en
Salud y en términos absolutos se presenta como un
gran avance en la cobertura, es importante hacer las
siguientes consideraciones para evaluar la estimacién
real de esta dimensién:

D Losdatos de cobertura de poblacion, principalmen-
te en el IMSS e ISSSTE, se construyen a partir del
registro de cotizantes con una estimacion de inte-
grantes de familia, por lo que las cifras resultantes
de derechohabientes son supuestos; es decir, no
parten de registros nominales de las personas que
tienen derecho de acceso a los servicios.

D Atnasi, enel caso de que partieran de registros no-
minales, ello no asegura que toda la poblacién que
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En poblacién con seguridad
social: cobertura completa

49% aun es gasto
de bolsillo

53 millones de personas
afiliadas al IMSS

52 millones al SPSS 'y 12
millones al ISSSTE

Afiliacion

en poblacién con
proteccion social:
intervenciones limitadas
CAUSES: 284

G. Catastréficos: 57

Ficura 28. COBERTURA DE SERVICIOS DE SALUD EN MEXICO, DE ACUERDO CON EL MODELO PLANTEADO POR LA OMS

tiene derecho ha sido registrada y es usuaria de los
servicios, por lo que existen diferencias de cobertura
cuando se refiere a la cobertura legal o poblacién
amparada, a la poblacion adscrita o registrada y a
la poblacién usuaria.

D Dentro de las cifras de cobertura que tradicional-
mente se mide en el nivel agregado nacional a
partir de los datos de las instituciones ptblicas de
salud, estd ausente aquella que estd cubierta por
los institutos de seguridad social dependientes de
los gobiernos de las entidades federativas y, por
otro lado, tampoco se considera a la poblacién cu-
bierta por la medicina privada a través de seguros
de salud.

Por el lado de la vertiente de cobertura de ser-
vicios, la poblacién atendida por la seguridad social,
aproximadamente 56% de la poblacién mexicana,
cuenta con cobertura integral de servicios, aunque
no explicita, mientras que 43% que corresponde a la
poblacion afiliada al Seguro Popular cuenta con 284
intervenciones de primero y segundo nivel, asi como
57 intervenciones de alta especialidad, que si bien
equivalen a alrededor de 1 534 padecimientos y 17
padecimientos que generan gastos catastroficos, atin
faltan por incorporar importantes problemas de salud
como neoplasias, enfermedades cerebro vasculares y
la insuficiencia renal, entre otras.

En esta vertiente también es importante tomar en
cuenta no solamente la entrega de servicios y la cober-
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tura de intervenciones, sino también la calidad de la
atencion en salud, tanto en lo que se refiere a infraes-
tructura como a lo relativo con procesos de atencién y
efectividad.

Aunque en el pais se han generado instrumentos
importantes para impulsar la calidad, algunos tienen
cardcter voluntario, lo cual resulta insuficiente para
garantizar la calidad de los servicios de salud y la
calidad de la practica médica, incluyendo al personal
paramédico y administrativo.

La OCDE ha referido que es correcta la limitacion
de intervenciones, en el sentido de dar mayor prioridad
a paquetes de beneficios costoefectivos. En el documento
“Perspectivas OCDE: México, Politicas clave para un
desarrollo sustentable”*’ sefiala que el Seguro Popular
cubre el tratamiento de una gama limitada de enfer-
medades, sentando ejemplo para muchos otros paises
sobre como lograr resultados equitativos sin dafiar la
sostenibilidad fiscal del sistema.

Por su parte, la OMS también sefiala que en ninguno
de los paises de altos ingresos, de los que se suele decir
que han alcanzado la cobertura universal, se cubre al
100% de la poblacién con el 100% de los servicios, que
podrian estar disponibles con el 100% del gasto, sin listas
de espera.®

La OMS advierte que aunque la recaudacién de mds
dinero para la salud es crucial, en el caso de los paises
de ingresos bajos que se esfuerzan por acercarse a la
cobertura universal sacar el médximo provecho de los
recursos disponibles es igual de importante y no existe
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una regla general sobre qué intervenciones serdn més
eficaces y rentables en un pafs.

Es indudable que existe una fuerte relacién entre
la salud y el desarrollo econdmico, y ésta ha sido do-
cumentada ampliamente: el aumento de un afio en la
esperanza de vida se traduce en un incremento entre 1y
4% en el PIB en un periodo de diez afios; las diferencias
en la salud entre los pafses explican aproximadamente
el 17% de la variacién en el producto por trabajador.
Las inversiones en salud aumentan el rendimiento de
las inversiones en educacion, por ejemplo, las interven-
ciones para prevenir las parasitosis intestinales entre los
estudiantes reducen 25% el ausentismo escolar.’!

Sin embargo, es cierto que la rentabilidad no es
la tnica consideracién a tener en cuenta cuando se
decide sobre la combinacién perfecta de intervencio-
nes. En los casos en los que se cuestiona la justicia, la
integridad o la igualdad bdsica, el valor social de una
intervencién sanitaria concreta puede variar respecto
al valor de los beneficios sanitarios que produce y su
implementacion se justifica ante cualquier andlisis de
costoefectividad.

Es muy importante, por lo tanto, definir el alcance
que deberd tener la cobertura de intervenciones en
salud. Lo cierto es que ésta debe ser gradual, que incre-
mente y universal, debe considerar los padecimientos
mads frecuentes del panorama epidemiolégico y ga-
rantizar la cobertura de aquéllos que generan gastos
catastroficos.

En el modelo de cobertura propuesto porla OMS, la
vertiente mds rezagada en México es la que corresponde
a la comparticién de gastos, ya que atin 49% del gasto
proviene de los bolsillos de las familias. Este es el aspecto
clave en una nueva reforma del Sistema Nacional de
Salud.

Es importante mencionar que en el documento
publicado por la OCDE en mayo de 2010, “Perspectivas
OCDE: México, Politicas Clave para un Desarrollo Sus-
tentable”, hace algunas reflexiones y recomendaciones
en el tema de salud que coinciden con las propuestas
de Funsalud.*’

Entre los retos del sistema mexicano de salud
menciona que el mecanismo de financiamiento del Se-
guro Popular, si bien reduce las inequidades entre las
entidades federativas y logra resultados equitativos al
establecer un paquete de intervenciones, no es suficiente
para resolver todos los problemas del sistema, lo que
hace “necesario encontrar financiamiento adicional y
mejorar la eficiencia de la oferta en el sector de salud
publica”.

Aunque destaca los logros del Seguro Popular, el
libro menciona que éste “afronta retos que incluyen
la variacién en la capacidad de algunos estados para
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administrarlo de manera adecuada y los continuos
problemas relacionados con la obtencién de recursos
para satisfacer la creciente demanda.”

“Se requieren reformas adicionales para mejorar la
eficiencia en el sistema de salud y la prestacién de los
servicios correspondientes, por ejemplo mediante la
reforma de los mecanismos de pago para recompensar
el alto rendimiento y la creacién de una separacion entre
compradores y prestadores de los servicios para mejo-
rar la eficiencia; o mediante la creacién de un sistema
general de servicios de salud con un solo paquete de
seguro que se aplique a todos los derechohabientes.”

Asimismo, sefiala la persistencia de la fragmen-
tacion del sistema mexicano de salud, con un “sector
privado extenso y practicamente no regulado y un sector
publico fragmentado en varios organismos integrados
verticalmente que financian y prestan servicios de salud
y cubren a diferentes segmentos de la poblacién”

Las recomendaciones de la OCDE* que identifica
como “claves” son:

D  Garantizar el financiamiento adecuado del sistema
de salud mediante la introduccién de las reformas
fiscales necesarias.

D Fomentar la contratacién de cobertura bajo el
Seguro Popular y reducir las barreras al acceso a
servicios mediante el aumento de su disponibilidad
y calidad, ampliando progresivamente el paquete
de servicios de salud cubiertos.

D Impulsar una mayor eficiencia de los hospitales
y los prestadores de servicios institucionales me-
diante la introduccién de una separacién mas clara
entre proveedores y usuarios, y de mecanismos de
pago basados en la produccién.

D  Fomentar una mayor productividad de los profesio-
nales de la salud vinculando la remuneracién a la
eficiencia y la calidad, asegurando que los médicos
en préctica privada no reduzcan la disponibilidad
de servicios publicos.

D Fomentar la calidad y la eficacia en funcién de
costos, ampliando la prevencion de enfermedades
y las iniciativas de fomento de la salud.

D  Mejorar el gobierno del sistema mediante el for-
talecimiento de los mecanismos de informacién y
los marcos de rendicién de cuentas para todas las
instituciones, invirtiendo en capacidad administra-
tiva a todos los niveles del sistema.

Existe concurrencia con estas recomendaciones y
los temas que Funsalud ha identificado para ser desa-
rrollados para conducir los pasos de una nueva reforma
al Sistema Nacional de Salud:
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D  Elfinanciamiento dela salud a través de impuestos
generales

D La separacion de funciones del Sistema Nacional
de Salud, especialmente la separacién del financia-
miento y la prestacién

D La pluralidad en la articulacién y prestacién de
servicios de salud

D El desarrollo de una agenda legislativa para la
reforma sanitaria y contributiva

Si bien estos temas propuestos retoman algunas de las
recomendaciones que en el pasado se han formulado en
los diferentes documentos propositivos que ha desarro-
llado Funsalud, siguen vigentes después de la Reforma
de 2003 por lo que su revisién es pertinente.
Asimismo, para garantizar un progreso gradual
pero a la vez incremental, integral y operativo de las
propuestas, asf como la correcta incorporacioén de los
sectores para aumentar la oferta con una visién de ca-
lidad, equidad y progresividad*! se consideraron tres
esferas de accién para el desarrollo de las propuestas:

1. Investigacién técnica que aporte la informacién
cientifica que sustente el andlisis y las propuestas.

2. Legitimacién de las propuestas con el aval de las ins-
tituciones académicas y centros de investigacion.

3. Participacién de operadores politicos, que sittien la
discusion en el contexto adecuado para conferirle
factibilidad de su uso en la definicién de politicas
publicas para la universalidad de los servicios de
salud.

Estas férmulas de concertacién buscaron cruzar las es-
trategias propuestas para asegurar su viabilidad, como
lo muestra la figura 29:

Financiamiento de
los servicios de salud

Separacion de funciones
del Sistema Nacional de Salud

Pluralidad en la articulacion
y prestacién de servicios

Agenda legislativa

Investigacion técnica que sustente el andlisis
Legitimacion con el aval académico
Participacion de operadores politicos

FiGURA 29. ELEMENTOS DE FORMULACION Y ESFERAS DE AC-
CION PARA EL DESARROLLO DE PROPUESTAS DE REFORMA DEL
SisTEMA NACIONAL DE SALUD
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Propuesta de una nueva reforma del
Sistema Nacional de Salud

Apesar de los avances de integracién funcional que han
iniciado las instituciones ptblicas de salud, la organi-
zacioén del Sistema Nacional de Salud es, por una parte,
ineficiente para atender la demanda actual y futura de
los mexicanos en conjunto y alcanzar la universalidad de
la atenci6n a todos los problemas de salud y, por la otra,
ineficaz para responder, con un enfoque marcadamente
preventivo, a los retos de la transicién epidemiolégica.

Existen graves diferencias en la calidad de la aten-
cién en los servicios de salud ptblicos y privados, con
una consecuente inequidad, distintos grados de eficien-
cia y serias duplicaciones dentro de las instituciones del
Sistema Nacional de Salud.

Estas circunstancias plantean la necesidad de
impulsar una nueva reforma del Sistema Nacional de
Salud que aproveche en forma mds eficiente y efectiva
los recursos y la inversion. Para ello Funsalud considera
indispensable plantear como una medida estratégica
la separaci6n de las funciones del sistema y alinear los
procesos de prevenci6n y atencién hacia una accién més
eficaz.4!

Como se menciona en El futuro de la salud en
Meéxico:"” “El pais necesita transitar hacia el siguiente
estadio de la seguridad social, que es la proteccién
social universal. La esencia de la proteccién social es
que el acceso a los beneficios deja de ser solamente un
derecho laboral, lo cual necesariamente lo limita, para
convertirse en un derecho ciudadano, lo cual lo vuelve
universal”.”

En la propuesta de Funsalud se plantea la sepa-
racion plena de las funciones del SNS para garantizar
la atencién de las necesidades de salud de toda la
poblacién mexicana, y al mismo tiempo determinar
con claridad las responsabilidades de cada una de las
instituciones de salud.

Concebida desde unalégica que asimila otras expe-
riencias y potencia los esfuerzos realizados, una primera
virtud de la propuesta de Funsalud para alcanzar la
universalidad de los servicios de salud radica, precisa-
mente, en las lineas de continuidad que mantiene con la
politica de salud que el Estado mexicano ha desplegado
durante las tiltimas décadas, asi como con la iniciativa de
un Sistema de Seguridad Social Universal, en la cual se
propone ofrecer un paquete integral de proteccién social
y gratuito a todos los mexicanos. Conserva ademas una
afinidad con los criterios que promueven los organismos
internacionales como la OCDE y la OMS.

El eje de la nueva reforma propuesta es la separa-
cién plena de las funciones para hacer mds eficiente el
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Sistema Nacional de Salud, para fomentar la especiali-
zacién de las instituciones de salud y determinar con
claridad las responsabilidades de cada uno de ellos.

El propésito de las autoridades desde la década
de 1990 ha sido cambiar de forma progresiva hacia un
sistema organizado de modo horizontal sobre la base
de las funciones del sistema de salud.

Antes de la Reforma a la Ley General de Salud en
materia de Proteccién Social en Salud, el esquema de
atencion estaba esencialmente basado en una segmen-
tacion de grupos de poblacién con una clara verticali-
dad de las funciones del sistema, como lo muestra la
figura 30.

Apartir de la creacién del Seguro Popular, se inici6
la ampliacién de la cobertura de proteccién financiera
para garantizar servicios de salud a las personas de
escasos recursos econdmicos. Sin embargo persiste la
segmentacién de la poblacién en grupos sociales, se
mantienen verticalmente las funciones de financia-
miento y prestacion, no se ha dado la incorporacién del
sector privado, no se ha definido en forma explicita la
funcién de articulacién y se conserva la doble funcién
de la Secretaria de Salud en la rectorfa del sistema y
en la prestacién de servicios a poblacién no asegurada
(figura 31).

La OCDE sefiala que aunque la Secretarfa de Salud
tiene la responsabilidad méxima por el establecimiento
del marco de rectoria del sistema de salud, la fragmen-
tacién del mismo ha dificultado que ejerza plenamente
este papel de rectorfa, en especial en el renglén de la
prestacién de servicios de salud.

Un problema particular en este contexto concierne
al sistema de seguridad social, donde la supervisién de
la Secretarfa de Salud es més débil que aquélla para los
servicios ofrecidos por los servicios estatales de salud
y la Secretarfa misma. Por ejemplo, y quizd debido a su
papel en la prestacion mds general de seguridad social,
el IMSS reporta a la Secretaria del Trabajo y Prevision

Grupos sociales

Asegurados No asegurados
Funciones IMSS, ISSSTE, Sin capacidad Con capacidad
PEMEX, ISSFAM de pago de pago
Direccién

Social, y la Secretarfa de Salud sélo juega un papel de
consulta y coordinacion con respecto al componente de
salud.’®

La propuesta implica sustituir la actual integracién
vertical con segregacion de grupos sociales, por una
organizacién horizontal por funciones (figura 32), en
la cual:

a) laSecretarfa de Salud fortalezca su funcién rectora
del sistema,

b) el financiamiento se realice a través de un fondo
unico sustentado en impuestos generales,

¢) se constituya la funcién de articulacién, es decir,
la gestion entre el proceso del financiamiento y
la prestacion, que sea explicita y esté a cargo de
instituciones publicas y privadas acreditadas, y

d) laprestacion de servicios se otorgue a través de las
unidades médicas organizadas en redes plurales
(publicas y privadas) de atencion por niveles esca-
lonados.

En la figura 33 se plantea la propuesta de reforma
del Sistema Nacional de Salud organizado por fun-
ciones, identificando los actores responsables de cada
funcién, incorporando al sector privado y ubicando las
acciones de salud ptblica y las acciones de atencién a
la salud dirigidas a la persona.

Podemos apreciar que se distinguen dos aspectos
fundamentales en el otorgamiento de servicios de salud:
las acciones de salud ptblica, dirigidas a la comunidad
y el medio ambiente, y las acciones de salud dirigidas a
la persona y que incluyen acciones de atencién primaria,
promocién y educacion en salud, atencién preventiva,
atencién médica curativa y rehabilitacién. Ambos
componentes son motivo de reforma en la propuesta
de Funsalud, cuentan con un financiamiento explicito
y especifico y los actores responsables de su desarrollo
estdn claramente definidos.

Grupos sociales

Con seguridad Sin seguridad social

Funciones social Seguro Con capacidad
Popular de pago

Regulacién Secretaria de Salud

Rectoria

Financiamiento

Instituciones de

Secretaria de

seguridad social Salud

Instituciones del
sector privado

Financiamiento

Instituciones de
seguridad social

Secretaria de
Salud, SESA’s

Instituciones del
sector privado

Prestacion

Ficura 30. FUNcioNESs DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD
ANTES DE LA REFORMA DE 2003

Prestacion

Ficura 3 1. FUuNcioNEs DEL SisTEMA NACIONAL DE SALUD
DESPUES DE LA REFORMA DE 2003
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Funciones Poblacién mexicana sin distincion de grupos

Rectoria Secretaria de Salud

Financiamiento Fondo unificado de salud

Articulacién Instituciones publicas y privadas

Prestacion Redes plurales de atencién

FIGURA 32. SEPARACION DE FUNCIONES DEL SISTEMA
NACIONAL DE SALUD

La implementacién de las acciones de salud ptibli-
ca serdn responsabilidad de los Servicios Estatales de
Salud, bajo las diversas modalidades que éstos tienen.

La rectorfa se fortalece como la misién principal
del gobierno en su cardcter de entidad responsable de
conducir al sistema en su conjunto. A la Secretarfa de
Salud le corresponde esta funcién en la que se incluye
el disefio financiero y la gestién de recursos; asi como
la formulacién de las reglas y condiciones para la ope-
racion del Sistema, como se explicard mds adelante. Al
no ser ya un proveedor mds de servicios, aseguraria
una interaccion equilibrada, eficiente y equitativa entre
todos los actores mediante la estructuracién de pautas

Acciones de salud
publica, dirigidas a
la comunidad y el
medio ambiente

112 millones poblacién mexicana

e incentivos adecuados, asf como un esquema de ren-
dicién de cuentas accesible al ptblico.

La funcién de financiamiento, independiente de la
prestacidn, se convierte en el elemento clave que propor-
ciona equidad al sistema ya que sustituye el sistema de
distribucién financiera sujeto a la condicién laboral de
los beneficiarios para alcanzar una proteccion universal
guiada por principios de finanzas ptblicas, equidad y
transparencia.

Separar la funcién financiera favorece que los sub-
sidios se orienten a la demanda, mds que a la oferta, y
en lugar de sustentar la asignacién de un presupuesto
histérico a cada unidad de servicios independiente-
mente de su desempefio, la eleccién de cada persona
basada en la eficiencia del prestador y la percepcién
de su satisfaccion, representaria la fuente primaria del
financiamiento para el prestador de servicios. La fun-
cién de financiamiento, permitirfa la conformacién de
Fondos especificos a partir de impuestos generales para
sufragar las acciones de salud ptiblica y las acciones de
salud dirigidas a la persona.

Conservar un esquema que no separa la funcién
financiera de la prestacién mantendria en una misma
organizacién la decisién de compra o financiamiento
y la responsabilidad operativa de la prestacion, lo que
no favorece la evaluacién objetiva de resultados y la
eficiencia de los prestadores de servicios al presentarse

Acciones de salud a la persona (incluidas educacién para la salud, atencién preventiva, atencion
médica curativa y rehabilitacion)

Acceso sin costo a beneficios universales garantizados

Eleccién del
prestador por
parte del usuario

Acceso a otras
intervenciones a través
de prepago y cuotas

) T

Jurisdicciones Red de Red de Unidades Red de Unidades Red de Unidades Prestacion
sanitarias y Unidades Médicas del IMSS Médicas del Médicas Publicas
Municipios Médicas de los ISSSTE y Privadas
SESA’s
Servicios Estatales
de Salud Articuladoras PSS, IMSS, ISSSTE y privadas, con representacion estatal Articulacién

Fondo de salud
publica

Fondo de aportaciones para Servicios Universales de Salud a la persona

Financiamiento

Secretarfa de Salud Federal y SESA’s

Rectoria

FiGURA 33. ESQUEMA DE SEPARACION DE FUNCIONES DEL SNS
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un conflicto de intereses, hoy latente en nuestras orga-
nizaciones sanitarias.

Sostener unidas las dos responsabilidades ha pro-
piciado la necesidad de mantener una segmentacion
organizacional de instituciones que persiguen fines
diferentes aunque convergentes y con fuentes de finan-
ciamiento también diversas.

Para alcanzar la universalidad en los servicios de
salud la condicion necesaria es que el financiamiento
esté separado de la prestacién, y como consecuencia, la
posibilidad del intercambio de servicios entre institucio-
nes de propiedad distinta, requiere de la existencia de
organizaciones articuladoras que adquieran servicios de
las redes prestadoras que puedan ser pagados a partir
del fondo tnico.

El financiamiento de las acciones de salud a la
persona permite la entrega de recursos derivados de
impuestos generales directamente hacia las instituciones
que ejecuten la funcion de articulacion, las cuales ahora
tendrdn responsabilidades especificas para asegurar el
flujo de los recursos hacia la operacién eficiente de la
red de servicios de atencion a la salud. Las instituciones
articuladoras podran ser organismos descentralizados,
sujetos a estdndares financieros de empresas publicas y
que les llegue el financiamiento directamente del fondo
correspondiente.

El manejo de los recursos financieros se convertirfa
en el aspecto fundamental de la funcién de articulacion,
que ahora si se haria explicita y serfa responsabilidad de
las instituciones ptblicas y privadas acreditadas para
tal por la funcién rectora cumpliendo con los criterios
sefialados.

Por dltimo, la prestacién directa de servicios que-
darfa abierta a todo un esquema plural de instituciones,
tanto ptblicas como privadas, con el propésito de
incrementar las opciones para los usuarios y elevar la
calidad de los servicios basada en la competencia. Esta
funci6n se representa en el esquema con flechas a partir
de la poblacién, ya que se origina en la decision libre y
personal de los usuarios para seleccionar al prestador
para la atencion de su salud y la afiliacién a la institu-
cién articuladora para obtener, sin costo, los beneficios
universales de salud garantizados que se describen
posteriormente.

Dado que se propone que la incorporacién de in-
tervenciones en los beneficios universales garantizados
sea gradual e incremental, se esquematiza ademds la
posibilidad de obtencién de aquellas intervenciones
de salud no incluidas inicialmente en los paquetes
universales garantizados y a los que la poblacién
puede tener acceso a través de los esquemas comple-
mentarios (como los que estdn cubiertos a la fecha por
la seguridad social), o bien, por medio de esquemas
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de aseguramiento privado o con pago directo (gastos
de bolsillo). En la medida en que se vayan incluyendo
dichas intervenciones a los paquetes universales, esta
modalidad de pago disminuira.

A continuacién se describen con mds detalle las
Funciones del Sistema Nacional de Salud en el esquema
propuesto.

Fortalecimiento de la rectoria del SNS

Las dimensiones de la funcién rectora de la Secretarfa de
Salud como autoridad sanitaria abarcan la conduccién
y regulacién del Sistema Nacional de Salud a través de
la vigilancia de la ejecucién de las funciones esenciales
de salud ptblica por parte de las instituciones ptibicas
y privadas del sector, la modulacién del financiamiento,
la armonizacién de la provisién de los servicios y la
vigilancia del aseguramiento. Ello requeriria fortalecer
las siguientes estrategias, para contribuir a reducir in-
equidades en salud:*!

D Formular, organizar y dirigir la ejecucion de la
politica nacional de salud

D  Disefiar modelos de atencién basados en promocién
y prevencion

D  Asegurar el desempefio de las funciones esenciales
en salud publica

D Promover el desarrollo integral de los recursos
humanos

D  Asegurar modalidades de financiamiento solidario

D  Garantizar, vigilar y modular los recursos de diver-
sas fuentes para asegurar el acceso equitativo de la
poblacién a los servicios de salud

D  Extender la proteccién social en salud a todos los
mexicanos independientemente de su condicién
laboral y su capacidad de pago

D  Disefio del marco normativo sanitario que proteja
y promueva la salud asi como la garantia de su
cumplimiento

D  Promover el debate nacional, reflexién y consulta
permanente en la salud como cuestién de Estado,
politica publica y derecho ciudadano

D Introducir una reforma fiscal para garantizar el
financiamiento adecuado del sistema de salud®

D Garantizar un financiamiento adecuado para los
“bienes ptblicos de salud” que sean costoefecti-
vos, tales como prevencién o vigilancia epidemio-
16gica®

D  Establecer una separacion entre compradores y
prestadores de servicios mediante esquemas con-
tractuales entre los aseguradores y los proveedores
para reducir o eliminar la segmentacién actual del
sistema®
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D  Fortalecer los sistemas de informacién y los marcos
de entrega de informacién y rendicién de cuentas
para todas las instituciones e invertir en capacida-
des administrativas y de gestién para mejorar la
gobernabilidad del sistema.®

Se requiere fortalecer la funcién de rectorfa, mds alld
que la regulacién del Sistema Nacional de Salud, como
elemento clave para la nueva reforma a fin de impulsar
un desarrollo arménico del sistema.

La funcién de rectorfa es una funcién especializada
que debe diferenciarse del financiamiento y la presta-
cién, de forma que se eviten los conflictos de intereses
y se asegure la transparencia en el gran nimero de
transacciones que tienen lugar en los sistemas de salud
modernos.>

La rectorfa es una responsabilidad ptiblica practica-
mente en todos los sistemas de salud; sin embargo, no
significa que el gobierno deba encargarse de la operacién
de todas las funciones rectoras. De hecho, los diferentes
paises varfan en el grado en el que otros actores participan
en la operaci6n de algunas de esas funciones (como la cer-
tificacién y la acreditacién). Sin embargo, existe un amplio
consenso en el sentido de que la responsabilidad tltima
es publica, lo que significa que un agente politicamente
legitimo, en nuestro caso, la Secretarfa de Salud, debe
ofrecer una respuesta sensible frente a los intereses de la
colectividad y rendir cuentas claras sobre su actuacién.

La propuesta de reforma consolida la rectorfa del
Sistema Nacional de Salud y para ello propone que la
Secretarfa de Salud canalice su energfa al cuidado del
interés ptiblico estableciendo una direccién estratégica
al sistema, proporcionando una seguridad integral para
toda la poblacién mexicana independientemente de su
condicién laboral o su capacidad de pago, movilizando
recursos para la salud otorgando prioridad al desarrollo
de los bienes ptblicos, como la promocién de la salud,
educacion para la salud, vigilancia epidemiolégica
y la proteccién contra riesgos sanitarios, asegurando
equidad financiera entre instituciones y entidades,
estableciendo reglas y confiriendo transparencia a los
procedimientos, evaluando desempefios, vigilando
la calidad de los servicios prestados y asegurando la
efectividad del sistema, con justicia y equidad.

El fortalecimiento de la rectorfa no coloca obstdculos
alos servicios de salud, sino por el contrario, representa
una condicién necesaria para que éstos funcionen de
manera efectiva y eficiente, concentrando sus esfuerzos
en las siguientes acciones:

D Conduccién integral del Sistema Nacional de Salud
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D  Disefio del esquema financiero del sistema y gestién
de los recursos dirigidos a financiar las necesidades
de salud

D Coordinacién intersectorial

D  Proteccién de la poblacién contra riesgos sanitarios

D  Rectorfa de la calidad y proteccién al usuario.

La conduccién del sistema incluye la formulacién de
politicas, la planeaci6n estratégica, el establecimiento de
prioridades para la asignacion de recursos, la acreditacién
de las instituciones para el desarrollo de las funciones de
articulacién y prestacion de servicios, el fortalecimiento
de los sistemas de informacién asi como la generacién y
uso de la informacién, la definicién de indicadores, crite-
rios y estindares que midan la prestacion del servicio y
la calidad para la evaluacién del desempefio de las orga-
nizaciones y la rendicién de cuentas de cada institucién
y del sistema en su conjunto, el fomento de inversién en
infraestructura fisica y de recursos, direccién estratégica
en la formacién y distribucién de recursos humanos para
la salud, y el fomento de la investigacion cientifica y el
desarrollo tecnoldgico.

Ademas de ello, la conduccién del sistema implica
la definicién de indicadores, criterios y estdndares que
midan el servicio y la calidad para la evaluacién del
desempefio, tanto administrativo como técnico, de las
organizaciones articuladoras y de los prestadores de
servicios de salud, asf como la rendicién de cuentas de
cada institucién y del sistema en su conjunto.

Esta capacidad rectora podria iniciar con la coordi-
naci6n sectorial formal de la Secretarfa de Salud respecto
de las instituciones de seguridad social; con ello, de
manera formal y material tendrfa la competencia juridica
explicita para favorecer la integracion sectorial y la uni-
versalidad de los servicios de salud, hoy segmentada.

Esta sectorizacién se puede ejecutar por medio de
un acuerdo presidencial, con la idea de fortalecer la
intervencion que el Ejecutivo Federal debe ejercer en
la funcién, operacién, desarrollo y control en materia
de salud de las entidades paraestatales IMSS e ISSSTE.
Favorece el establecimiento de politicas de desarrollo
integrales, la programacion y presupuestacién con asig-
naciones sectoriales de gasto y financiamiento, permite
conocer la operacién integral y evaluar los resultados
de las paraestatales, con flujo de informacién y datos
en sectoriales, lo que no sucede el dia de hoy con las
instituciones de seguridad social.

Este arreglo tiene claramente ventajas legales, ya
que permitirfa establecer politicas de desarrollo inte-
grales, facilitarfa la coordinacién de la programacion
y presupuestacion, con las asignaciones presupues-
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tales de gasto y financiamiento, y permitiria llevar
a cabo la evaluacién de la operacién y resultados de
las entidades paraestatales, asi como compatibilizar
los requerimientos de informacién del sector en su
conjunto. Por otro lado, tendria ventajas politicas, ya
que fortalecerfa el ejercicio de la rectorfa por parte de
la Secretarfa de Salud, favorecerfa las estrategias de
integracion sectorial con visién a la universalidad de
los servicios de salud y facilitarfa la ejecucién de los
planes maestros sectoriales, como el de inversién en
infraestructura y adquisicién de medicamentos, entre
otros.

Los esquemas de planeacién y evaluacién secto-
riales y homogéneos favorecen la concrecién material
y formal de los fondos tinicos, coadyuvan a eliminar
la segmentacion juridica y administrativa que existe
entre las instituciones prestadoras y sirve de andamiaje
para la construccién del nuevo modelo de organizacién
horizontal por proceso y funcion.

En el marco de esta funcién, la rectoria define los
beneficios universales de atencién a la salud con base
en las prioridades determinadas por el panorama epi-
demiolégico, las demandas sociales y el costo beneficio
de las intervenciones, e incluye acciones de promocién
y educacién para la salud, atencién preventiva, curativa
y rehabilitacién, con énfasis en la modificacién de los
riesgos y de los factores condicionantes de las enfer-
medades crénico degenerativas y atendiendo en forma
incremental los padecimientos o intervenciones que
generan altos costos de atencién.

Para ello, debe hacer una clara separacion entre el
financiamiento de los bienes ptiblicos del de los servicios
personales de salud. Esta separacién permite proteger
las actividades de salud publica para que no queden
rezagadas en modelos de financiamiento que general-
mente se centran en el financiamiento de la demanda
de atencién de salud.

Los bienes ptiblicos incluyen funciones de rectoria
como planificacién estratégica, informacion, evaluacion,
investigacién y desarrollo de recursos humanos, asi
como los servicios de salud dirigidos a la comunidad.

El financiamiento de los servicios personales de
salud se determina sobre la base de un fundamento
seguro, por lo que los usuarios, sin importar su condi-
cion laboral, estén protegidos frente a la incertidumbre
financiera asociada con la enfermedad. Aunque este
arreglo ya se da en el Seguro Popular, la rectorfa del
sector requiere homogeneizar este esquema en todas
las instituciones, privilegiando los bienes ptblicos.

La funcién de rectoria debe modular el financia-
miento para atender dos retos financieros clave: la mo-
vilizacién de los recursos requeridos y la contencién de
costos para evitar que el avance de uno de ellos imponga
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un freno para el avance del otro. Es necesario encontrar
un equilibrio entre ambos que s6lo puede alcanzarse me-
diante un disefio cuidadoso del esquema financiero. El
disefio del financiamiento, como algo diferenciado de su
operacién, es una parte importante de la rectorfa. Sin un
disefio cuidadoso, el sistema puede experimentar una
escasez de recursos, o bien, una explosién de costos.

El disefio del esquema financiero involucra varias
decisiones que determinan la estructura de los incenti-
vos en el sistema, tales como el financiamiento efectivo
de las acciones de salud ptblica, el uso de fondos pu-
blicos en los beneficios universales, el establecimiento
de tarifas para las intervenciones que busca propiciar
la contencién de costos y mejorar la administracion de
los recursos, los montos de los pagos por capitacién y
sus ajustes por riesgo, los requerimientos financieros
para garantizar el funcionamiento del sistema en su
conjunto, las férmulas para la asignacién de recursos,
y la propuesta de instrumentos de politica, tales como
los impuestos y los subsidios para modificar el compor-
tamiento de la poblacién.

Las intervenciones de salud ptblica, dirigidas a las
poblaciones en su conjunto asi como las intervenciones
preventivas dirigidas a la persona pero que no cuentan
con demanda espontanea, son altamente costoefectivas.
Sin embargo, el financiamiento de estos bienes suele
ser atin mds insuficiente que el dedicado a la atencién
médica curativa.

Para garantizar una provision oportuna y en
cantidades 6ptimas de bienes publicos de la salud es
importante considerar la creacién de un fondo ptiblico
de administracién centralizada que garantice la inver-
sién en estos bienes y servicios, sujetando este fondo a
reglas claras de financiamiento y produccién conjunta
de bienes publicos entre la Federacién, los estados y
los municipios.

Se recomienda establecer un drea especifica dentro
de la funcién rectora que supervise el buen funciona-
miento del mercado de las articuladoras y que genere
informacion para los afiliados y creen los instrumentos,
sistemas de informacién y mecanismos que garanticen la
rendicion de cuentas de todos los actores del sistema.

Es necesario que la funcién de rectoria fortalezca la
coordinacién intersectorial y convoque a todos los acto-
res del sistema de salud en la consecucién de objetivos
comunes, fundamentalmente en las acciones dirigidas
a preservar y mejorar la salud ptblica, como son la
promocién de la salud, la vigilancia epidemiolégica y
la prevencion y control de epidemias y desastres.

Enla atenci6n ala salud son muchas las situaciones
que requieren una accién concertada que permita la
consecucion eficiente de los objetivos. Este es el caso,
por ejemplo, de las tecnologfas complejas y costosas de
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tercer nivel, donde se vuelve necesario limitar el nime-
ro de prestadores a fin de lograr economias de escala.
Otro caso queda ilustrado con las campafias masivas de
salud publica, que comtinmente exigen la colaboracién
de muchas organizaciones. En general, la coordinacién
puede requerirse entre unidades territoriales, niveles
de gobierno u organizaciones ptblicas y privadas.

Es necesario entonces que exista una instancia en el
sistema de salud que tenga la autoridad para convocar
a todos estos actores multiples en la consecucién de
objetivos comunes, fundamentalmente en las acciones
dirigidas a preservar y mejorar la salud ptblica, como
son la promocién de la salud, la vigilancia epidemiol6-
gica, la prevenci6n y control de epidemias y desastres,
y la proteccién contra riesgos sanitarios. Lo anterior
no significa, sin embargo, que la coordinacién deba
imponerse de manera autoritaria. Por el contrario, uno
de los retos a los que se enfrenta la reforma se refiere
al fomento de modalidades eficientes y equitativas de
transacci6n entre los agentes ptblicos y privados.

La coordinacién se vuelve crucial en la funcién de
rectorfa para asegurar el cumplimiento de las atribucio-
nes de las instituciones de salud de manera homogénea
en todo el pais y en el marco de la descentralizacion del
sistema de salud, especialmente en el establecimiento de
larelevancia delas acciones de salud ptblica, promocién
de la salud y prevencion de las enfermedades en forma
prioritaria frente a los retos presentes y futuros del pa-
norama epidemiolégico, y garantizando su observancia
en todas las instituciones del sistema, eliminando la
discrecionalidad y la decisién de su financiamiento a
las prioridades locales.

En esta funcién se inscriben las acciones de salud
publica que son responsabilidad de la Secretarfa de
Salud, a través de los Servicios de Salud y las Juris-
dicciones Sanitarias de los Gobiernos Estatales con la
corresponsabilidad activa de los Gobiernos Municipales.
Para ello deben reforzarse los mecanismos y capacidad
de coordinacion de las dreas de salud ptblica estatales y
especialmente de las jurisdicciones sanitarias que deben
coordinarse con los municipios y garantizar la salud
ptblica de su drea de influencia.

Asimismo, debe fortalecer la movilizacién social
para la salud, la participacién comunitaria y la accién
intersectorial, para el establecimiento de prioridades y
la asignacion de recursos para la promocién de politicas
saludables que influyan en los factores sociales, econé-
micos, ambientales y culturales que son determinantes
del estado de salud.

El fortalecimiento de la rectorfa en salud implica
también la transformacioén gradual de las instituciones
de seguridad social en su composicién actual, buscando
separar estructural y organizacionalmente los seguros
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de salud, de enfermedades y maternidad, de las otras
prestaciones econdémicas y en especie, que actualmente
conforman el abanico de la seguridad social. De esa for-
ma, podria visualizarse la creacién de entidades ptiblicas
fortalecidas bajo el enfoque de la atencién de la salud y
coordinadas unificadamente a través de las herramientas
descritas, para propiciar la universalidad en los servicios
de salud a partir de un fondo tinico nacional.

Esta desvinculacién organizacional y funcional
de los seguros de salud podria favorecer la universa-
lidad, dando paso a la creacién de articuladoras para
los servicios de salud actualmente concentrados en la
seguridad social.

Una funcién muy importante de la rectorfa es la
proteccién contra riesgos sanitarios, que incluye dos
aspectos bdsicos: la regulacién sanitaria de bienes y
servicios, y la regulacién de la atencién a la salud.

El primero se refiere a las acciones de la autoridad
sanitaria para minimizar los riesgos a la salud deriva-
dos de los productos y servicios que se proporcionan
a través de la economia, en particular aquéllos que los
seres humanos consumen en forma directa, asi como su
importacién y exportacién; la prevencién y el control
de los efectos nocivos de los factores ambientales; la
salud ocupacional; el control sanitario de la publici-
dad; el control sanitario de la disposicién de érganos,
tejidos y sus componentes; y las acciones de sanidad
internacional.

El segundo es atin mas importante dentro del esque-
ma de la nueva reforma, y es el que se aplica a sectores
especificos de la economfa, relacionados de manera
directa con la atencién a la salud. Asi, este tipo de regu-
lacién consiste en el establecimiento de reglas para los
prestadores de servicios de salud tanto individuales e ins-
titucionales, instituciones aseguradoras y articuladoras,
instituciones educativas, y productores y distribuidores
de medicamentos, insumos y equipos médicos, todo bajo
un esquema profundo de aseguramiento de la calidad
tutelado por la dependencia rectora (figura 34).

Una parte fundamental de este aspecto es la regu-
lacién de los servicios de salud, que qued¢ a cargo par-
cialmente en las funciones de proteccién contra riesgos
sanitarios y que se lleva a cabo a través de los Servicios
Estatales de Salud en colaboracién con la autoridad sani-
taria federal, inicamente en relacién con la autorizaciéon
y vigilancia sanitaria de los riesgos del establecimiento.

La funcién de regulacién de servicios de salud,
incluyendo la auditorfa médica, debe recuperarse y
fortalecerse en un drea especifica de la Secretarfa de
Salud, a fin de garantizar calidad en la atencién médica 'y
seguridad en los establecimientos de atencién, asf como
la disminucién de los riesgos a la salud derivados de la
practica del ejercicio de la medicina.
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FiurA 34. ESQUEMA DE LA FUNCION DE RECTORIA PARA LA PROTECCION CONTRA RIESGOS SANITARIOS

Podria visualizarse la creaciéon de una agencia
especializada, como en su momento lo fue la Comisién
Federal para la Proteccién contra Riesgos Sanitarios, con
el objetivo puntual de favorecer la integracion sectorial
en la construccién de un modelo de gestion de la calidad
universal para todos los habitantes del pais. Esta entidad
serfa la garante de la calidad en el proceso de atencién
médica, la estandarizacién de la correcta practica mé-
dica, la seguridad de los usuarios de los servicios y la
evaluacion del desempefio. Esta agencia también conta-
rfa con una linea de trabajo dirigida a la evaluacién de
la eficiencia de las instituciones articuladoras ptublicas
y privadas, incluidos los mecanismos de aseguramiento
privado en salud, garante de su eficiencia y efectividad
en el contexto de la universalidad.

Laimportante asimetria que existe en la prestacién
de la atencién a la salud requiere de la formulacién de
una estrategia integral de rectorfa dela calidad y protec-
cién al usuario a través de la evaluacion del desempefio
de los articuladores y prestadores de servicios. Esto
permitirfa, ademds, impulsar una competencia efecti-
va y el incremento de buenas précticas y calidad de la
atencién, estableciendo las condiciones para garantizar
la proteccion de los derechos humanos y la mediacion
de conflictos en el &mbito de la salud.

Como se menciond en el diagndstico, nuestro pafs
cuenta con diversos instrumentos para impulsar la ca-
lidad, pero éstos no se regulan completamente desde la
rectorfa del Sector Salud.
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Por un lado, existe el drea regulatoria para la pro-
teccion contra riesgos sanitarios que ofrece seguridad
para el paciente y medicamentos seguros. Es de cardcter
regulatorio, permanente y por su misma naturaleza su
observancia permite evitar sanciones. Sin embargo, su
capacidad es limitada por lo que la regulacién de los ser-
vicios de salud no se lleva a cabo en forma sistematica.

La certificacién de los establecimientos tiene una
vigencia de tres afios y por su cardcter voluntario, los
motivos estdn relacionados con el prestigio del estableci-
miento y competencia sobre todo en el &mbito privado.
En el sector publico, es requisito para participar como
Campo Clinico en los Programas de Ensefianza de post-
grado, y si bien significa un compromiso institucional, se
halimitado a la capacidad de los grandes establecimien-
tos hospitalarios sin ampliarse a las unidades de salud
mads pequefias. Dado su cardcter voluntario, existen
muchas unidades de salud y hospitales tanto clinicos
como privados que no estén certificados y no garantizan
la calidad de la atencién médica que ofrecen.

Por su parte, la Secretarfa de Salud establece la
acreditacion de las unidades como requisito para parti-
cipar en el Sistema de Proteccién Social en Salud, que si
bien tiene un carécter condicionante, su observancia se
requiere por una sola vez para participar en el Sistema,
los indicadores de evaluacién que utiliza son minimos
y sus resultados no tienen ningtin impacto sobre las
decisiones del ptiblico usuario.
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Los Premios de Calidad tienen como motivo una
mejora curricular y una posible recompensa, y en el
mejor de los casos transciende hacia el personal de la
unidad o del servicio de que se trate. Sin embargo, son
muy pocas las unidades que participan en las convoca-
torias a dichos reconocimientos. La certificacion de los
médicos especialistas por parte de los Consejos también
es de cardcter voluntario, no siempre se usa en la préc-
tica como requisito de contratacién y la recertificacién
depende del interés personal.

La participacién de la Conamed ante la queja
médica es el instrumento mds cercano a la poblacién
usuaria para obtener una reparacion por la mala calidad
de la atencion recibida y tiene un fuerte motivo para el
prestador de poder evitar una demanda civil.

Todos estos instrumentos pueden incrementar la
confianza del usuario sobre la calidad de la atencién a
la salud que recibe por parte de prestadores e institu-
ciones de salud. Sin embargo, atin hay que fortalecer
desde la rectorfa, la regulacién de los servicios de salud
que permita impulsar marcos normativos y eficientes,
e implementar instrumentos de auditorfa médica que
permitan garantizar la pericia, capacidad, experiencia,
habilidades y destrezas del personal de salud. Tanto
los instrumentos regulatorios como los condicionantes,
deben ser parte de la funcion de rectorfa para la garantia
dela calidad, de los establecimientos, de los servicios y
del personal de salud (figura 35).

El fortalecimiento de la funcién rectora para el
aseguramiento de la calidad incluye la evaluacién
sistemadtica y obligatoria de la calidad para la acredi-
tacion y certificacion de los servicios de salud, la cual
debe formar parte de la informacion ptiblica al alcance
de los usuarios. La informacién sobre la calidad de los
servicios otorgados brindarifa al usuario oportunidad
de hacer una seleccion del servicio e impulsaria la

Rectoria
Regulatorio Condicionante
Proteccion vs riesgos Certificacion de
sanitarios los servicios
Regulacién de Certificacion
servicios de salud del personal
Auditoria médica Arbitraje médico
Calidad

Seleccion del prestador por parte del usuario

FiGURA 35. ESQUEMA DE LA FUNCION DE RECTORIA PARA LA
CALIDAD EN SALUD
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mejora de la calidad por parte de los proveedores en
una sana competencia.

Como se ha sefialado, se propone también intro-
ducir la auditorfa médica como parte de las acciones de
vigilancia y garantia de la calidad. En su concepto mds
amplio, la auditorfa médica implica un proceso de mejora
de la calidad que busca optimizar la atencién al paciente
y sus resultados mediante una revision sistemdtica de la
atencidn, es decir, del acto médico, con base en criterios
explicitos y laimplementacién de los cambios sugeridos.
Incluye aspectos de estructura, proceso y resultado de la
atencion médica asi como las recomendaciones para la
implementacién de mejoras, ya sea a nivel individual, a
equipos de trabajo o servicios. Esto implica la integraciéon
de equipos multidisciplinarios para llevar a cabo el proce-
so de auditorfa por pares, con el apoyo de la implantacién
y cumplimiento de las gufas de practica clinica, como
criterios de evaluacién y con la participacion de pacientes
en los procesos de auditorfa.

La priorizacién de las materias que deben ser suje-
tas de auditorfa estarfa basada en el riesgo, frecuencia,
trascendencia y costo de atencion de las enfermedades
prioritarias del panorama epidemioldgico tanto pre-
sente como futuro.

Los resultados de la auditoria médica se comple-
mentarfan con los procesos de aseguramiento de la
calidad, incluidos la certificacién y la acreditacion de
los establecimientos respectivos, y estarfan sujetas a un
proceso de verificacién de las acciones implementadas
asi como a la aplicaciéon de mecanismos para impulsar
mejoras sistémicas en la atencién médica y paramédica.

Es necesaria la formulacion de una estrategia ex-
plicita de auditorfa médica y de informacién ptblica
acerca del desempefio de los articuladores y prestadores
de servicios, para la proteccién del usuario, que serfa
responsabilidad de la agencia supervisora de la préc-
tica médica antes mencionada. Esto permitirfa ademads
impulsar una competencia efectiva y el incremento de
buenas practicas y calidad de la atencién, establecien-
do las condiciones para garantizar la proteccién de los
derechos humanos en el dmbito de la salud.

Estas acciones requieren de un apuntalamiento
de las instancias creadas que favorezcan la solucién
eficiente de conflictos entre usuarios y prestadores de
servicios, como el uso del arbitraje médico y el impulso
de la mediacién. La mayor eficiencia de estas tareas
también buscarfa evitar la judicializacién de la medicina
que tanto perjuicio ha ocasionado a los sistemas de salud
de otras latitudes y que ya estdn surgiendo en México,
lo que ha tenido que impulsar la medicina defensiva,
que s6lo ha llevado al incremento en los costos de los
servicios de salud sin incrementar su eficiencia.
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Reestructura del financiamiento
de la salud

Uno de los elementos fundamentales de una nueva re-
forma del sistema, para alcanzar la universalidad de los
servicios de salud, es la redefinicién de los mecanismos
de financiamiento para garantizar el uso ordenado de
los recursos disponibles y, de este modo, hacer efectiva
y equitativa la proteccién social en salud para toda la
poblacién. La consolidacién del componente financiero
esla clave para desencadenar otros incentivos indispen-
sables para impulsar la calidad y la eficiencia.

El objetivo de esta reforma financiera es transformar
la arquitectura del sistema de salud para garantizar
el uso ordenado de los recursos disponibles y, de este
modo, hacer efectiva la proteccion social en salud para
toda la poblacién.*!

La propuesta de reforma contempla una transfor-
macion del esquema de financiamiento ptiblico de la
atencién médica, rompiendo con la segmentacién por
grupos de poblacién que es el origen y principal fuente
de inequidad del sistema, tanto en términos de finan-
ciamiento como de acceso a los servicios.”

Se propone establecer un mecanismo sustentado
en impuestos generales para financiar los servicios de
salud, ademds de analizar la incorporacién o redistri-
bucién de impuestos especiales, que por ley tendrian
como destino especifico financiar la atenciéon médica
de la poblacién mexicana.

Este mecanismo podria basarse en una combinacién
de gravdmenes sobre el consumo general y el ingreso, con
la posible inclusién o redireccionamiento de impuestos
sobre la produccién y consumo de articulos que represen-
tan un riesgo para la salud, como el tabaco y el alcohol y
el impuesto especial sobre produccién y servicios.

Una contribucién social generalizada serfa progresi-
va en la medida en que el esquema de contribucién por
medio de un impuesto general también lo sea, ademds
de que siendo garantizada y etiquetada para financiar
servicios de salud, es una forma eficaz y transparente
para que la sociedad apoye un incremento necesario de
obligaciones fiscales.

Como beneficios colaterales aumentaria el empleo y
la recaudacién del impuesto sobre la renta via menores
deducciones de cuotas, ademds de que la portabilidad de
beneficios flexibilizarfa el mercado laboral y mejoraria
su eficiencia.

Establecer un mecanismo para financiar los ser-
vicios de salud sustentado en impuestos generales, ya
sean directos o indirectos, es una politica utilizada en
diversos paises para lograr la cobertura universal al
desvincular el acceso a los servicios de la capacidad
de pago de las personas. Mediante una reforma a las
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contribuciones fiscales y la conformacién de un fondo
solidario, es posible generar los recursos adicionales
necesarios para garantizar la universalidad en la presta-
cién de un conjunto de servicios de salud determinados.
Ademads debe garantizarse la etiquetacion de fuentes
fiscales para financiar servicios de salud.*

Al momento en que el financiamiento se mantiene
en la entidad rectora, separada de la prestacion, se fa-
vorece también su capacidad para evaluar de manera
objetiva el desempefio de los prestadores de servicios
y de sus articuladoras, que reciben el financiamiento
correspondiente.

Las articuladoras y sus redes de prestadores de
servicios contarfan por ende, con la mayor libertad or-
ganizativa y financiera para manejar sus presupuestos
y sistemas de planeacion, sujetos al escrutinio objetivo
de su eficiencia por el pagador, que puede facilmente
modularse ademads a través de la satisfaccién de sus
usuarios y por medio de la introduccién de los “acuer-
dos de desempefio”, como instrumentos consensuales
formales en que se pactan los modelos de atencidn, el
financiamiento aparejado, los requisitos de calidad y
todas las obligaciones de los proveedores de servicios
y sus articuladoras, fomentando la oportuna y transpa-
rente rendicién de cuentas.

A través de una reforma a las contribuciones fisca-
les, se propone crear un fondo tinico para financiar la
salud con dos componentes, a saber:

a) de Salud Publica, que permita financiar las ac-
ciones, tanto generales como locales, dirigidas a
la comunidad, reguladas por la Federacién y los
Servicios Estatales de Salud de acuerdo con su
competencia; y

b) de Aportaciones para Servicios Universales de
Salud, que permitird el pago por capitacién de
acuerdo con la poblacién afiliada a las instituciones
articuladoras, las cuales recibirdn directamente los
recursos de este fondo; asi como el refinanciamiento
para atender enfermedades e intervenciones de alto
costo, a través del pago por evento.

El Fondo de Salud Ptblica permitirfa garantizar
el financiamiento de los bienes ptblicos de salud, que
incluyen la funcién de rectorfa, planeacién estratégica,
informacién, evaluacién, investigaciéon y desarrollo
de recursos humanos, asi como los servicios de salud
publica.

Es necesario que el Sistema tenga un importante
componente financiero para las acciones preventivas
de salud, con objetivos y metas bien definidos y que
puedan ser monitoreados y evaluados, para disminuir la
presién en el financiamiento de la atencién curativa.
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Para el financiamiento de los servicios de salud
a la persona que protejan la entrega de los beneficios
universales de salud garantizados a toda la poblacién,
se conformard un Fondo de Aportaciones para Servicios
Universales de Salud, que permitird el pago por capita-
cién de acuerdo con la poblacién afiliada a las institu-
ciones articuladoras, las cuales recibirdn directamente
los recursos de este fondo.

Dado que el financiamiento para la atencién de la
salud a la persona serd principalmente por capitacién, se
propone introducir un ajuste de riesgos prospectivo por
edad y sexo; esto permitird disminuir la incertidumbre
del gasto esperado por individuo y con ello evitar la
seleccion de riesgos por parte de las instituciones articu-
ladoras; asimismo, generard el incentivo para que éstas
busquen eficiencias en el gasto en salud manteniendo
saludable a su poblacién afiliada.

Es importante considerar que la frecuencia, costo
y distribucién de algunos padecimientos son de tal
magnitud que se requiere que el financiamiento de
Intervenciones de Alto Costo logre mancomunar los
riesgos financieros por dichas eventualidades, genere
una mayor proteccion contra el gasto empobrecedor en
salud para las familias y garantice finanzas sanas en
las instituciones.

Estas intervenciones serdn financiadas como un
esquema de reaseguro mediante pago por evento al
articulador. Este mecanismo evita ademds la posible
seleccion adversa post afiliacion por trato diferenciado
que implica desalentar la reafiliacién de poblacién en-
ferma.

Con estas dos férmulas se dispersa el riesgo entre
las articuladoras, el financiamiento capitado con ajuste
de riesgos demografico disminuye el riesgo financiero
de afiliar poblacién envejecida y el pago por evento de
intervenciones de alto costo permite el reparto de riesgo
retrospectivo.

Para la construccién del fondo tnico para el fi-
nanciamiento de los servicios de salud, sustentado en
impuestos generales, es necesario determinar el déficit
en la oferta de los servicios para la poblacién, asi como
analizar el esquema actual de contribuciones.

Esta informacién permitird plantear el tipo y tasa
de impuestos mds apropiado para el financiamiento de
los servicios a partir de evaluar la distorsién (inequi-
dad) que hoy existe en las contribuciones (generales y
especificas) que financian los actuales servicios médicos
para encontrar respuestas que las corrijan o atentien. Es
decir, la universalidad de la prestacién de los servicios
en términos de acceso, equidad y grado de atencién
debe estar ligada directa y proporcionalmente a la uni-
versalidad de la contribucién por tipo, segmento de la
poblacién y regiones del pafs.
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Migrar hacia un esquema de impuestos generales
para financiar la salud implicarfa disminuir gradual-
mente las cuotas obrero-patronales de la Seguridad
Social en lo que corresponde a salud en la proporcién
que financien los beneficios universales garantizados, es
decir, sustituir de manera progresiva el financiamiento
del Seguro de Enfermedades y Maternidad del IMSS,
asf como reemplazar los presupuestos actualmente
asignados al Fondo de Aportaciones para los Servicios
de Salud, al Seguro Popular de Salud y a las cuotas del
Seguro de Salud del ISSSTE.

La diferencia en las intervenciones que actual-
mente gozan los asegurados y derechohabientes de la
seguridad social con aquella que integre el paquete de
intervenciones universales podria ser financiada con
un segmento de las cuotas obrero-patronales; el resto
de los recursos podria implicar entonces una reduccién
en las aportaciones obreras y patronales al sustituirse
por impuestos generales.

Esta disminucién serfa gradual en la medida que
se vaya ampliando el ntimero de beneficios universales
y de intervenciones de alto costo, garantizados y finan-
ciados por impuestos generales.

La propuesta central® consistiria en:

D Legislar una contribucién social generalizada a
través de impuestos generales, que sustituya a los
sistemas actuales de financiamiento de la atencién
médica provenientes de fondos generales y cuotas
obrero-patronales.

D  Establecer o redireccionar ademds impuestos espe-
ciales que por ley tendrfan como destino especifico
financiar la atencién médica de todos los mexicanos
através de laimposicién a la produccién y consumo
de articulos que representan un riesgo para la salud
(tabaco, alcohol).

D  Etiquetar el financiamiento a la salud a través de
una combinacién de gravdmenes sobre el consumo
general, impuestos especiales y el ingreso, que con
una base gravable amplia no podria ser excluyente
de contribuyentes ni de beneficiarios.

D  Integrar conestos recursos un fondo tinico para finan-
ciar la salud con los componentes mencionados.

La reforma integral del financiamiento requiere
evitar que las contingencias financieras de un ramo
de seguro, como las pensiones, afecten los servicios de
salud, y viceversa. Para ello se requiere efectuar cambios
en la estructura corporativa de las instituciones de la
seguridad social con vistas a separar en dimensiones
operativas independientes los distintos ramos de se-
guros; y utilizar los ahorros asociados con economias
de escala y reduccién de duplicidades para financiar
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estructuras administrativas mds capacitadas y eficientes,
como antes se preciso.

Articulacion de los servicios de salud

La propuesta de reforma establece la necesidad impe-
riosa de hacer explicita la funcién de articulacion entre
el financiamiento y la prestacién de servicios de salud.
De esta forma se propone una instancia en un punto
intermedio entre el financiamiento y la prestacion, lla-
mada articuladora de servicios de salud, responsable de
recibir los recursos financieros directamente del fondo
unificado y canalizarlos a las entidades prestadoras de
servicios para garantizar que los recursos financieros
se movilicen y se asignen hacia la prestacién de los
servicios de salud.

Para entender mejor el concepto de “articula-
cion”, resulta ttil pensar en términos de un “proceso
de financiamiento-prestacién”, es decir, un continuo
de actividades por las que los recursos financieros se
movilizan y se asignan para posibilitar la produccién
y el consumo de servicios de salud. El primer paso en
este proceso es la captacion de dinero por parte de las
agencias financieras, asf como la acumulacién de ese di-
nero en fondos. La poblacién, organizada en hogares y
empresas, representa la fuente tltima de financiamiento
a través del pago de impuestos generales, impuestos
a la némina, contribuciones especiales y primas de
seguro. Una vez que los integrantes de una poblacién
han transferido recursos a las agencias financieras, es
necesario articular en paralelo dos importantes interfa-
ces: por un lado, entre las poblaciones y los prestadores
de servicios, y por el otro, entre las agencias financieras
y los prestadores.®*

En esta funcién la institucién articuladora canaliza
los recursos financieros provenientes de impuestos ge-
nerales y los asigna mediante reglas establecidas por la
rectorfa a la produccién de servicios de salud con base
en la afiliacién de la poblacién.

A partir del financiamiento ptblico a través de
impuestos generales, las instituciones articuladoras que
cumplan con los criterios establecidos por la funcién
rectora deberdn asegurar la movilizacién del recurso
hacia la atencién preventiva y curativa de la poblacién
afiliada y garantizar el acceso efectivo a la resolucion de
sus problemas de salud, con un transparente y eficiente
mecanismo de organizacion de los servicios. Para ello
deben organizar la prestacién de los servicios en redes
de atencién escalonadas por niveles de acuerdo con
su capacidad de resolucidn, privilegiando la atencién
primaria de la salud.

La conformacién de una red de servicios suficiente,
eficiente y resolutiva, sustentada en la atencién primaria,
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podria generar un verdadero cambio en el paradigma
de la atencién a la salud.

La propuesta de Funsalud sugiere asignar la fun-
cién de articulacién a entidades ptblicas y privadas
autorizadas por la institucion rectora.

La articulacién incluye por lo menos tres impor-
tantes funciones: a) la administracién de los riesgos, b)
la administracién del acceso y c) la representacion.

La administracién de riesgos se lleva a cabo afilian-
do poblaciones, de forma que los riesgos se dispersen y
se mantenga un equilibrio financiero entre el monto del
financiamiento y el gasto en salud. Para fijar un tope a
los gastos y crear al mismo tiempo un incentivo equi-
tativo contra la competencia basada en la seleccién de
riesgos, el financiamiento debe basarse en una capitacién
ajustada por riesgo.

Sin embargo, la articulacion va mds alld de la
funcién tradicional de aseguramiento, ya que abarca
también la administracién del acceso para controlar
varios aspectos cruciales de la interaccién entre los
usuarios y los prestadores, incluyendo los procedimien-
tos para la seleccién de los prestadores de servicios por
parte de los usuarios, el aseguramiento del acceso a los
beneficios explicitos definido por la funcién rectora y
la organizacién de las opciones disponibles para los
usuarios, mediante la conformacién de redes plurales
de proveedores, escalonadas por niveles de capacidad
de resolucién de problemas.

La institucién articuladora es la responsable de
garantizar en forma prioritaria el financiamiento y eje-
cucién de acciones de atencién preventiva, a través de
su red de servicios.

Por tiltimo, la organizacién articuladora acttia como
el agente informado de los usuarios y representa sus
intereses, garantizando la calidad de los servicios de
salud, a sunombre, que después se mide a nivel nacional
por la institucion rectora como garantia de objetividad y
como prerrequisito para la operacién de los prestadores
directos de servicios.

La funcién de articulacién, a través de la adminis-
tracion de los riesgos, la administracion del acceso y
la representacién de los afiliados, permite conciliar las
heterogéneas demandas de los usuarios con las capa-
cidades complejas y especializadas de los prestadores,
de tal forma que se asegure un uso costoefectivo de los
recursos, una buena calidad técnica y la satisfaccion del
usuario.

La articulacién actda como mediadora entre los
prestadores de servicios y el financiamiento mediante la
canalizacion selectiva de los recursos. Esta mediacién se
puede llevar a cabo a través del disefio de incentivos, el
disefio de beneficios y la gestién de la calidad. El aspecto
clave del disefio de incentivos es el mecanismo de pago.
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Si éste se encuentra estructurado de manera adecuada,
la forma en que los prestadores reciban el pago puede
impulsar su eficiencia y su respuesta sensible frente a
los usuarios.

En el esquema propuesto, el usuario determina
su afiliacién a una institucién articuladora especifica,
por medio de su eleccién del prestador basada en com-
petencia por calidad y trato digno, y solamente podrd
hacerlo a una sola articuladora. La inscripcién debe ser
individual y nominal, no por familia, para la correcta
asignacién de los recursos financieros y para fines de
transparencia y autenticidad del proceso de afiliacién.

Esta afiliacién, refrendada por un sistema de iden-
tificacién individual que asegure su afiliacién exclusiva
a la articuladora seleccionada, le debe garantizar el
acceso a la red de servicios y su movilizacién hacia
niveles de mayor complejidad y alta especialidad, de
acuerdo con las necesidades de atencién que requiera
su padecimiento, y a las intervenciones que le ofrecen
los beneficios universales de salud garantizados.

En este esquema pueden ser instituciones articu-
ladoras las actuales instituciones ptblicas de salud, los
servicios estatales de salud y las instituciones de salud
y de aseguramiento privadas, autorizadas por la depen-
dencia rectora y aprobadas mediante una mecanismo de
evaluacién eficiente de la calidad y efectividad de sus
Servicios.

Asi, como se describi6é anteriormente, pueden
funcionar como articuladoras: las dreas médicas de las
instituciones de seguridad social reconformadas organi-
zacionalmente, las instituciones de salud de las entida-
des federativas, las instituciones de salud privadas, y las
aseguradoras generales (con seguros de gastos médicos)
y las especializadas en salud como las Instituciones de
Seguros Especializadas de Salud. Las instituciones del
sector privado podrdn acceder a desarrollar la funcién,
mediante la integracién de una red de unidades de
atencién a través de la compra de sus servicios y previa
aprobacién y vigilancia de la dependencia rectora del
sistema.

Estos mecanismos pueden ser ampliamente ro-
bustecidos con la posibilidad de mayor inversién en
infraestructura de servicios de salud, basandose en la
Ley de Asociaciones Ptblico Privadas, que permite
establecer de forma mds expedita relaciones contrac-
tuales de largo plazo con aumento del bienestar social
y de los niveles de inversién en el pafs. Asimismo, se
prevé la participacién del sector privado en la provi-
sién directa de servicios de salud y en la operaciéon
de la cadena de abastecimiento de insumos de salud,
especialmente de medicamentos.

Si bien la afiliacién a una articuladora ptblica o
privada es una decisién del usuario, ésta deberd ser por
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un tiempo acotado, tres afios por ejemplo, antes de que el
usuario pueda determinar cambiarse de articuladora. De
esta forma, al término de este periodo, podrd reafiliarse
o afiliarse a otra institucion, para lo cual deberd realizar
el tramite oficial correspondiente. Este esquema darfa
incentivos a las instituciones articuladoras a mantener
estandares altos y objetivos de calidad y cortesfa que
puedan ser percibidos por sus usuarios para conservar
su afiliacion.

La afiliacién a una institucién articuladora le debe
garantizar al usuario la cobertura de todas las interven-
ciones y beneficios universales de salud garantizados
aprobados por la dependencia rectora. En ningtin caso
la afiliacién excluird intervenciones relacionadas con
padecimientos existentes. Las instituciones privadas
que funjan como articuladoras tampoco podran poner
limites al otorgamiento del servicio y de los beneficios
universales garantizados por la preexistencia de riesgos
0 padecimientos.

Los beneficios universales garantizados no podrén
cubrir en una primera etapa todas las intervenciones en
salud, ya que su incorporacién serd gradual e incremen-
tal conforme el sistema evoluciona y dispone de mayor
financiamiento, por lo que temporalmente habria una
diferencia de intervenciones cubiertas con relacién a los
esquemas de seguridad social actual.

Las intervenciones de salud no incluidas temporal-
mente en el grupo de beneficios universales podran ser
cubiertas por la seguridad social a sus derechohabientes
y gradualmente, en la medida que se incorporen a los
beneficios universales, dejarfan de estar bajo su respon-
sabilidad.

En este orden de ideas, en una primera etapa, una
persona podria estar afiliada a determinada institucién
articuladora, recibirfa la atencién correspondiente a las
intervenciones incorporadas a los beneficios garantiza-
dos, incluidas las intervenciones de alto costo, en la red
de servicios de dicha institucion, y si cuenta con seguri-
dad social recibirfa ademds la atencién de intervenciones
no incluidas en los beneficios universales, financiadas
por la institucién de seguridad social a que corresponda
por derecho laboral.

Al inicio de la reforma, el IMSS, el ISSSTE y el
Seguro Popular podrian actuar como instituciones
articuladoras para aprovechar la ventaja de la capa-
cidad instalada y organizacién actual de prestadores
de servicios de salud, pudiendo completar su oferta
de servicios mediante mecanismos de intercambio con
otras articuladoras o prestadores de servicios. Para ello,
deberdn afiliar a la poblacion mexicana que decida ser
atendida en las unidades médicas de su red de atencion.
Se visualiza que también las instituciones privadas
podrian participar en el esquema a través de articula-
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doras de sus redes debidamente autorizadas y bajo la
vigilancia de la dependencia rectora del sistema.

El esquema de pago por los servicios garantizados
deberd ser definido claramente por la funcién rectora,
y aplicado y respetado por las instituciones articulado-
ras. En el caso de las instituciones de seguridad social,
reformuladas organizacionalmente, recibirdn el pago
de los servicios entregados de acuerdo con las tarifas
establecidas por la institucion rectora para las inter-
venciones garantizadas y financiardn inicialmente las
intervenciones no cubiertas tinicamente a sus afiliados
por derecho laboral, las cuales irdn trasladéndose gra-
dualmente a los beneficios universales.

En el resto de las instituciones articuladoras, éstas
recibirdn el pago por los servicios entregados relacio-
nados con los beneficios universales garantizados, y las
intervenciones o beneficios adicionales solicitados por el
usuario, pero no incluidos en ellos, deberan ser cubier-
tos por el usuario a través de pago directo (copago) o
de prepago a través de instituciones aseguradoras. Las
amenidades y los servicios adicionales a la atencién
médica tales como contar con una habitacion especial,
servicios de confort o recreativos, serfan cubiertos de
esta tltima manera.

El copago tiene como propésito desincentivar el
consumo innecesario de servicios de salud y atencién
médica, pruebas diagndsticas y de medicamentos, por
lo que resulta indispensable su correcta definicién por
parte de la dependencia rectora; sin embargo, para
favorecer la reducciéon de condicionantes de la salud,
la dependencia rectora en este mecanismo también
deberd prever incentivos, como subsidios, a los usua-
rios que adopten practicas de habitos saludables como
adherencia a tratamiento, eliminacién del sobrepeso
y obesidad, eliminacién del tabaquismo, entre otros,
que les permitan obtener una reduccién en los costos
asociados con la atencién.

En el largo plazo los sistemas de costeo deberdn
basarse en un sistema contable que permita generar
facturas por paciente.

Un aspecto clave para fortalecer la sustentabilidad
del sistema es la definicién explicita del uso de los
recursos capitados en salud. Para ello se propone de-
terminar que las instituciones articuladoras utilizaran
el pago de los servicios para recuperacién de gastos y
para inversion, exclusivamente en el drea de salud, sin
posibilidad de ser utilizados para el financiamiento de
otras necesidades de la institucién, como transferencias
a otros fondos como el de pensiones, o el pago de obli-
gaciones institucionales, por ejemplo.

E52

Pluralidad en la prestacion
de los servicios de salud

La prestacion de los servicios de salud debe responder
ala demanda creciente de usuarios, a la complejidad de
los padecimientos crénicos degenerativos del panorama
epidemiol6gico actual y futuro, a la dispersién y carac-
terfsticas geograficas y culturales de nuestro paifs y la
necesidad de otorgar los servicios de manera eficiente
y sustentable.

Se requiere una visién mas amplia e integral para
el mdximo aprovechamiento de los recursos humanos
y la infraestructura instalada de salud, tanto ptblica
como privada, y con una inversion estratégica en donde
converjan potencialidades y capacidades de respuesta;
una sana competencia que impulse la calidad de la
atencién y un gasto eficiente de recursos. Con ello se
garantizara que los servicios de salud se presten con
pluralidad a fin de que el usuario pueda seleccionar su
lugar de atencion.

Se plantea el aprovechamiento de asociaciones pu-
blico/ privadas para inversién en infraestructura, abasto
de insumos y medicamentos, obra social, sistemas de
informacion y tecnologfa de comunicaciones, asi como
en la prestacién de servicios.

La participacién coordinada de los sectores ptblico
y privado debe basarse en reglas claras que garanticen
el cumplimiento de estdndares minimos de calidad en
la prestacion de los servicios, y sustentarse en meca-
nismos que permitan el monitoreo sobre el uso de los
recursos, el apego a la normatividad y sobre todo la
evaluacion de su eficiencia e impacto en salud. Para
ello, la funcién rectora debe fortalecer los mecanismos
de regulacion de los servicios de atencién médica como
una de las funciones principales de rectorfa, asf como
la vigilancia y certificacién de la calidad y la auditoria
médica.

Lasinstituciones articuladoras ptblicas y privadas,
cuya funcion se describe en el apartado anterior, deberdn
establecer la organizacién de redes de servicios de salud,
escalonados por niveles de atencién y con capacidad de
respuesta para atender todos los problemas de salud
incorporados a los beneficios universales; estas redes
deben contar con un sélido sistema de atencién primaria
de la salud, eficiente y resolutivo.

La prestacién de servicios en redes plurales de
atencién permitiria aprovechar la capacidad instalada
y reducir las necesidades de sobreinversién en infraes-
tructura sanitaria para aumentar la eficiencia del sector
en su conjunto y mejorar la capacidad resolutiva de los
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servicios de atencion ambulatoria y del sistema hospi-
talario.

Las acciones para evitar dafios a la salud, incluyen-
do la deteccién y el seguimiento oportuno de enferme-
dades crénicas, corresponden a la atencién primaria.
En muchas circunstancias, sin embargo, estos servicios
son demandados en los hospitales debido a que no se
recibi6 una respuesta adecuada en la atencién primaria.
Por esta razén, es necesario encontrar un balance ptimo
entre la utilizacién de servicios por nivel de atencién.

Los servicios de atencién médica ambulatoria, que
funcionan como puerta de entrada a la atencién médica
en el segundo y tercer nivel de atencién, requerirfan
homologarse entre todas las instituciones de salud, e
implementar esfuerzos para garantizar un diagnéstico
temprano y oportuno de las enfermedades con el objeti-
vo de que no progrese la enfermedad a etapas que impli-
quen el uso de mayores recursos del sector. En una red
escalonada de servicios eficiente, estos establecimientos
atenderfan s6lo una proporcién de casos que rebasan la
capacidad instalada en los servicios ambulatorios.

Para ello se propone reorganizar el primer nivel
de atencién en donde el médico general, y en su caso
el médico familiar, se desempefie efectivamente como
primer contacto y punto de referencia para otros ni-
veles de atencién médica, replantear los esquemas de
referencia y contrarreferencia de pacientes a través de
la funcién articuladora para garantizar un mecanismo
continuado de atencién y permitir mayor flexibilidad
geografica y opciones de atencién en las redes de ser-
vicios de salud.

Asimismo, es necesario redefinir las reglas de
financiamiento para cada nivel de atencién segin
esquemas de pagos por poblacion de responsabilidad
inscrita en las unidades de atencién primaria y pagos
por incentivos, que permitan internalizar los costos de
las referencias hacia la atencién hospitalaria.

La constitucién de redes de servicios debe prever
un plan maestro de inversién en recursos humanos que
se enfoque en el desarrollo de las capacidades médicas y
de enfermerfa, necesarias para satisfacer las cambiantes
demandas asociadas con la transicién epidemiolégica
y para equilibrar el mercado de trabajo médico, y asi
evitar problemas de desempleo urbano y escasez de
dichos recursos en las dreas rurales.

Mediante un sistema de pagos e incentivos, la ins-
titucion articuladora deberd asegurar la cobertura de
recursos humanos en las unidades de la red y en todos
los turnos requeridos, de acuerdo con su capacidad de
resolucién de problemas.

Asimismo, las instituciones articuladoras junto con
la institucién rectora, las academias y las instituciones
educativas, deberan establecer un plan de formacién de
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especialidades médicas y de capacitacién y educacion
médica continua que se alinee a las necesidades pre-
sentes y futuras de salud de acuerdo con el panorama
epidemiolégico, con los incentivos necesarios para
la formacién de médicos y personal paramédico en
dichas especialidades y para su incorporacién en las
unidades de acuerdo con necesidades y ubicaciones
estratégicas.

Actualmente existe informacién que permite la or-
ganizacion de redes de servicios interinstitucionales de
salud, escalonados por niveles de atencién y capacidad
de respuesta, basada ésta en un sistema de referencia
y contrarreferencia de pacientes. Con ello, se ha dado
inicio al ordenamiento del crecimiento de inversién en
salud y al diagndstico de necesidades, a través del Plan
Maestro Sectorial en Salud.

Sin embargo, esta informacién solamente considera
lainfraestructura publica de salud por lo que desaprove-
chala capacidad instalada del sector privado que podria
resolver una buena parte de la demanda de servicios y
que contribuirfa a ampliar la cobertura de servicios para
la poblacién.

Bajo estas consideraciones y tomando en cuenta las
caracteristicas de pluralidad de la oferta de servicios de
salud y la participacion del sector privado en la pres-
tacién de servicios y en la inversién de infraestructura,
Funsalud ha planteado la propuesta de considerar la
oferta actualmente disponible de los servicios médicos
privados que podrén incorporarse como prestadores
de los usuarios de los diferentes esquemas de asegura-
miento, con el propésito de integrar la informacion de
recursos para la atencién de la salud del sector privado
en el Plan Maestro Sectorial y con ello constituir las redes
plurales de atencién a la salud.

Para mejorar la capacidad resolutiva de la red de
servicios se sugiere retomar las propuestas sefialadas
en la Visién de Funsalud:?

D  Reorganizar la atencién primaria bajo una perspec-
tiva de medicina familiar en donde el médico se
desempefie efectivamente como primer contacto y
punto de referencia para otros niveles de atencién
médica;

D Replantear los esquemas de referencia y contrarre-
ferencia de pacientes para permitir mayor flexibi-
lidad geogréfica y opciones de atencién en redes
plurales de atencién;

D  Redefinir las reglas de financiamiento para cada
nivel de atencién segtin esquemas de pagos por po-
blacién de responsabilidad inscrita en las unidades
de atencién primaria y pagos por incentivos que
permitan internalizar los costos de las referencias
hacia la atencién hospitalaria.
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Los hospitales son organizaciones complejas, en las
que se combinan acciones médicas con actividades de
investigacion y de ensefianza. En una red escalonada de
servicios eficiente, estos establecimientos atenderian una
menor proporcién de casos como aquellos que rebasan
la capacidad instalada en los servicios ambulatorios; sin
embargo en la realidad reciben muchos casos en los que
estos servicios se utilizan cuando no son clinicamente
necesarios.

Por otro lado, la prestacion de los servicios de alta
especialidad rebasa las fronteras estatales o las esferas
administrativas institucionales.

Por ello serd necesario instrumentar redes regionales
de alta especialidad de acuerdo con las necesidades de
este tipo de atencién a escala nacional y de manera que,
al no estar circunscritas a una sola institucién, permitan
la agregaci6n de casos y el aprovechamiento sistémico de
la capacidad instalada, asi como dar respuestas locales
que eviten traslados innecesarios de pacientes.

Ademads, en necesario vincular el funcionamiento
de estas redes con los demds niveles de atencién médi-
ca mediante la revisién de los esquemas de referencia
y contrarreferencia entre instituciones prestadoras de
servicios, y sujetar la sustentabilidad financiera de las
redes al financiamiento canalizado por medio del fondo
para el financiamiento de intervenciones de alto costo, y
regular la inversion en alta tecnologfa de acuerdo con las
necesidades de salud de la poblacién y la distribucién
geografica de los casos esperados.

Para la prestacién de servicios de salud en el es-
quema universal propuesto, el proceso de definicién de
los beneficios universales de salud garantizados resulta
crucial. La ley estipula para el Seguro Popular que debe
ampliarse progresivamente y actualizarse cada afio
con base en los cambios en el perfil epidemioldgico, los
avances tecnolégicos y la disponibilidad de recursos.

Esto significa que la cobertura de beneficios se am-
plia con el tiempo a medida que se cuenta con nuevas
tecnologias y mayores recursos, y también conforme se
identifican nuevas enfermedades. Los servicios cubier-
tos deben ser analizados e incorporados con base en las
evidencias derivadas de estudios de costoefectividad y
también con base en la deliberacién ética de criterios de
aceptabilidad social.

La nocién de beneficios universales de salud ga-
rantizados, ademds de servir de herramienta para la
definicién de prioridades desde el punto de vista de
la rectorfa, es un medio para empoderar a las personas
al hacer explicitos sus derechos. De igual modo, es un
instrumento clave de planeacién para orientar a los
prestadores de servicios y una gufa para la acredita-
cién, puesto que define los servicios de salud que cada
articulador y prestador debe ofrecer.
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En otras palabras, la definicién de los beneficios
universales y la organizacion del proceso de acredi-
tacion de los prestadores en torno a ellos generan las
condiciones para que el sistema realmente proporcione
las intervenciones especificas que, de acuerdo con las
evidencias disponibles, producen las mayores ganancias
en salud dado un determinado nivel de recursos.

La definici6én de estos beneficios deberd ser exhaus-
tiva y detallada para evitar el requerimiento de pago a
usuarios por insumos médicos, estudios, intervenciones
o medicamentos no sefialados en ellos y necesarios para
la resolucién del problema de salud.

Beneficios universales
de salud garantizados

Existe evidencia suficiente para demostrar que algu-
nas intervenciones de salud tienen mayor efectividad
que otras o reducen los riesgos a la salud que algunas
enfermedades pueden producir, y ciertas intervencio-
nes generan un beneficio social mayor con un costo
relativamente bajo. Con base en esta evidencia se re-
quieren determinar los beneficios universales de salud
dirigidos a la poblacién en general, a los individuos y
a las familias.

Es importante que las intervenciones necesarias
para impulsar cambios en los estilos de vida, en los
riesgos a la salud y en las condiciones de enfermedad
y muerte del panorama epidemioldgico actual y futuro
del pais sean explicitadas por la funcién rectora, con la
visién de sustentabilidad del sistema a largo plazo y
para la correcta evaluacion de su impacto.

No explicitar beneficios garantizados limita la
eficacia de su entrega por parte de los prestadores de
servicios, reduce el empoderamiento del usuario y
dificulta la rendicion de cuentas y la evaluacién del
ejercicio de los recursos asignados a las instituciones
articuladoras.

La diferenciacion de los beneficios universales estd
dada por la poblacién objeto a la que estdn dirigidas las
intervenciones, a la regién geografica donde se requie-
ren, a los actores del Sistema de Salud responsables de
su implementacion, a su fuente estratégica de financia-
miento y a su complejidad y costo. De esta manera, se
identifican tres grupos de beneficios:

De salud piiblica. Son las intervenciones dirigidas a
la poblacién en su conjunto y que representan una
prioridad por magnitud y trascendencia. Deben ser
instrumentadas en todo el territorio nacional mediante
acciones de salubridad general, local o concurrente que
correspondan. Por su trascendencia son conducidas
por la Secretarfa de Salud, el Consejo de Salubridad
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General y los gobiernos de las entidades federativas,
segtin corresponda a la distribucién de competencias
que sefiala la Ley General de Salud. Por su impacto en
la salud ptiblica deben ser homogéneas en todo el pais,
0 adecuadas a las necesidades regionales, estatales o
municipales del caso. Su financiamiento deriva de un
Fondo de Salud Piblica. Ejemplos de ellas son las cam-
pafias de vacunacion, las emergencias epidemiolégicas,
los programas de promocién y educacién en salud, las
politicas de planificacién familiar, la vigilancia epide-
miolégica, la informacién en salud, etc.

Beneficios Universales Garantizados de atencién médica a
la persona. Son las intervenciones, estudios y medica-
mentos que se cubren con financiamiento publico, a
partir de impuestos generales, a través de un Fondo de
Aportaciones para Servicios Universales de Salud. Estan
dirigidas a la persona e incluyen acciones de educacién
ensalud, atencién preventiva, atencién médica curativa
y rehabilitacién que son ofrecidos en unidades médicas
de primer contacto, centros especializados de atencién
ambulatoria u hospitales. Incluyen intervenciones de
primero y segundo nivel asi como de alta especialidad.
Las intervenciones deben estar ordenadas por niveles
de acceso a servicios de salud en una red de unidades
organizadas por niveles de complejidad, y su imple-
mentacién con eficacia y calidad es responsabilidad de
las Instituciones Articuladoras del Sistema. Ejemplo de
estas intervenciones son la vacunacién individual, aten-
cién del embarazo y el parto, la atencién de urgencias,
lesiones y fracturas, control de la obesidad, prevenciény

control de sindrome metabdlico, diabetes e hipertension
arterial, intervenciones quirtrgicas, rehabilitacién, etc.
Intervenciones de atencién médica de alto costo. Son las
intervenciones, estudios y medicamentos que por su
frecuencia y costo se justifica el pago por evento, por
lo que se cubren con financiamiento ptiblico a partir de
impuestos generales a través de un Fondo de Interven-
ciones de Alto Costo. Las intervenciones incluidas en
este grupo estan dirigidas a la persona y son implemen-
tadas por las Instituciones Articuladoras a través de una
red de unidades acreditadas de atencion especializada.
Ejemplo de estas intervenciones son los trasplantes de
érganos y diferentes tratamientos de cancer como la
cirugfa especializada, la radioterapia, la quimioterapia,
el tratamiento antirretroviral del SIDA, etc.

En el cuadro IV se observa el resumen de los tres
grupos de beneficios, la poblacién a la que van dirigidos,
su fuente de financiamiento, y los actores del sistema
responsables de su implementacién y prestacién.

Agenda legislativa en salud
y seguridad social

La adopcion de un enfoque basado en los derechos
humanos tiene como objetivo propiciar mejores y més
sostenibles avances en el desarrollo de nuestro sistema
de salud, analizando y combatiendo las desigualdades,
las précticas discriminatorias y las relaciones de poder
injustas que a menudo encierran en su ntcleo los pro-
blemas del desarrollo.

Cuadro IV
BENEFICIOS UNIVERSALES DE SALUD GARANTIZADOS

Grupo de beneficios De salud publica

Intervenciones atencién médica

Beneficios universales garantizados
f g de alto costo

Toda la poblacién del pais y su medio

Poblacion blanco .
ambiente

Personas afiliadas a las instituciones articuladoras

Fuente de financiamiento Fondo de Salud Publica

Fondo de Intervenciones
de Alto Costo

Fondo de Aportaciones para
Servicios Universales

Secretaria de Salud
Estados y municipios

Responsable de su
definicion

Secretaria de Salud

Responsable de

o Servicios Estatales de Salud
organizacion

Instituciones articuladoras

Responsable de prestacién Jurisdicciones sanitarias y municipios

Red de servicios de atencion

Redes de servicios de salud s
especializada

Campafias extramuros, emergencias
epidemioldgicas, promocion de la salud,
planificacion familiar, vigilancia epide-
mioldgica, informacién en salud

Ejemplos
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Vacunacién, embarazo y parto, urgen-

hipertension arterial, diabetes, sindro-
me metabolico, cirugia, rehabilitacion

Trasplantes de 6rganos, hemo-
didlisis, quimioterapia, tratamien-
to antirretroviral del SIDA

cias, lesiones y fracturas, obesidad,
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Este enfoque subraya como el objetivo primordial
de todos los programas, politicas y estrategias de salud
hacer progresar el ejercicio del derecho a la proteccién
de la salud y otros derechos humanos, integrando y
promoviendo sistemdticamente esos derechos.

Un enfoque basado en los derechos humanos debe
conceder importancia no sélo a los resultados, sino tam-
bién alos procedimientos. Las normas y los principios de
derechos humanos —como la participacién, laigualdad, la
no discriminacion y la rendicién de cuentas— deben inte-
grarse en todas las etapas del proceso de programacién
delasalud: evaluacion y andlisis, establecimiento de prio-
ridades, planificacién y disefio de programas, ejecucion,
monitoreo y evaluacién, entre otros, todos ellos elementos
que se destacan en la propuesta de Funsalud.

Como puede apreciarse, la propuesta de Funsalud
estd plenamente identificada con el enfoque basado en
los derechos humanos que promueven los organismos
internacionales y que ha estado marcando una tendencia
internacional, ampliamente respetada en nuestro pafs.

Llevar a la prdctica muchas de las propuestas
descritas requiere revisar y fortalecer el marco juri-
dico del Sistema Nacional de Salud. En ese sentido,
serd necesario llevar a cabo una revisién integral de la
normatividad aplicable para cada una de las funciones
del Sistema Nacional de Salud, para garantizar la sus-
tentabilidad juridica para el financiamiento, rectorfa,
articulacion y prestacion de servicios de salud en un
esquema universal.

Asimismo, debe tomarse en cuenta la congruencia
de los cambios propuestos frente a otros instrumentos
normativos como la Ley de Ingresos de la Federacién y
la Ley de Presupuesto y Responsabilidad Hacendaria.

La regulacién emanada del Congreso de la Unién
que norma la actuacion de los diferentes organismos y
dependencias prestadoras de servicios de salud tiene
su sustento en el mandato constitucional que consagra,
como derecho fundamental de las personas, el derecho
de proteccién a la salud. La Constitucién Politica de los
Estados Unidos Mexicanos establece la obligacién del
Estado de promover, respetar, proteger y garantizar los
derechos humanos, de conformidad con los principios
de universalidad, interdependencia, indivisibilidad y
progresividad. El articulo cuarto de la Constitucién con-
sagré como derecho fundamental la proteccién ala salud,
correspondiéndose a tal derecho la obligacién del Estado
a proteger activamente la salud de las personas.*

Dicho articulo dispone que toda persona tiene de-
recho a la proteccién de la salud y que la Ley definird
las bases y modalidades para el acceso a los servicios de
salud y establecerd la concurrencia de la Federacién y las
entidades federativas en materia de salubridad general,
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de conformidad con lo establecido por la fraccién XVI
del articulo 73 de la Constitucion.

Por otro lado, la propia Constitucion, en su articulo
123, al disponer la regulacion en torno a las relaciones
laborales que existen entre los empleadores y sus tra-
bajadores, sean los primeros entes privados o ptblicos,
define a la seguridad social como una garantfa consti-
tucional y, formando parte de ella, el seguro de enfer-
medades y accidentes, como uno de los compromisos
més preciados de la Carta Magna.*?

Por tal motivo, ha sido objeto de especial atencién
por parte del Congreso la legislacién laboral tanto la Ley
Federal del Trabajo, reglamentaria del Apartado A) del
articulo 123 Constitucional, como la Ley Federal de los
Trabajadores al Servicio del Estado, Reglamentaria del
Apartado B) del mismo. Ambas legislaciones contienen
disposiciones especificas en cuanto a la proteccién y
atencién de la salud de los trabajadores. Por razones
similares, se ha extendido esta cobertura y preocupacion
legislativa a otro tipo de prestadores de servicios al pafs:
los militares y sus familiares derechohabientes delas tres
armas, que son el Ejército Nacional, la Fuerza Aérea y
la Marina Armada de México.

Las referencias Constitucionales en materia de
salud contenidas en los articulos 4 y 123 remiten a la
legislacién reglamentaria que en cumplimiento de estos
preceptos legisle el Congreso de la Unién. En tal sentido
fueron propuestas y aprobadas en su oportunidad la Ley
General de Salud (LGS), la Ley del Seguro Social (LSS),
la Ley del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales
de los Trabajadores del Estado (LISSSTE) y la Ley del
Instituto de Seguridad Social para las Fuerzas Armadas
Mexicanas (LISSFAM).%3

Dichos instrumentos normativos establecen la
naturaleza juridica, objetivos, estructura, funciones y
organizacion, que en materia de atencién de la salud,
tanto preventiva como curativa, Corresponde a los
institutos creados por el legislador, por lo tanto, en una
reforma del Sistema Nacional de Salud que implique la
separacion de funciones, se requerird la revisién y, en su
caso, modificacién a estos preceptos legales.

Especificamente en relacién con la integracién
y funciones del Sistema Nacional de Salud, el Titulo
Segundo de la LGS consigna la creacién del Sistema
y el Capitulo I regula su organizacién, su estructura
y las relaciones de coordinacién entre los diversos ér-
denes de gobierno en la distribucién de competencias
y responsabilidades en la cobertura de este derecho
fundamental.*?

Por su parte, el Reglamento Interior de la Secretarfa
de Salud refiere en su articulo 5 las responsabilidades a
cargo de la Secretarfa en el marco del Sistema Nacional
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de Salud, de concertacién y conduccién de politicas
de salud, ejecucién de las mismas, integracién de
acciones interinstitucionales y coordinacién sectorial.
Este precepto requerird ser reformado para ampliar las
atribuciones de la Secretaria de Salud en relacién con la
rectorfa del Sistema en su concepto mds amplio, como
ya se refirié en el capitulo anterior.

El mismo articulo establece la participacion del
Instituto Mexicano del Seguro Social y del Instituto
de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores
del Estado en la ejecucion de las politicas de salud y
seguridad social del Gobierno Federal, la integracion
de acciones interinstitucionales, a través de varios
Consejos Nacionales y la coordinacién sectorial de
algunas entidades.

En la definicién de funciones de la reforma se re-
queriran explicitar las atribuciones de las instituciones
para la articulacién y prestacion de los servicios, asi
como la regulacién de instancias globalizadoras de todo
el Sistema en el dmbito federal en coordinacién con
las entidades federativas. En este contexto ademds, se
requiere fortalecer la relacién de colaboracién para que
los programas federales establecidos por la Secretaria de
Salud, mediante acuerdos de coordinacién y convenios
de colaboracién celebrados con las entidades federati-
vas, sean desarrollados en sus territorios.

Asimismo, el articulo tercero de la LGS enumera las
tareas y responsabilidades que conforman el concepto
de salubridad general y el 13° distribuye las competen-
cias entre la Federacion y las entidades federativas. Las
tareas sefialadas en las fracciones I y III del articulo 3°,
tienen que ver con la prestacién de los servicios de salud
en sus diferentes modalidades conforme las distingue
el articulo 34, a saber:

I Servicios publicos a la poblacién en general;

II.  Servicios a derechohabientes de Instituciones pu-
blicas de seguridad social o los que con sus propios
recursos o por encargo del Poder Ejecutivo Federal,
presten las mismas instituciones a otros grupos de
usuarios;

III. Servicios sociales y privados, sea cual fuere la forma
en que se contraten, y

IV. Otros que se presten de conformidad con lo que
establezca la autoridad sanitaria.*

En relacién con la separacién de funciones, tam-
bién debera revisarse lo sefialado en la fraccién I, esto
es, los servicios publicos a la poblacién en general, que
son los que se prestan en establecimientos ptiblicos de
salud a los residentes del pais que asf lo requieran, y
que se rigen por criterios de universalidad y de gra-
tuidad en el momento de usar los servicios, fundados
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en las condiciones socioeconémicas de los usuarios.
Estos servicios y los sefialados en las fracciones Il y IV
constituyen actualmente una responsabilidad directa
de la propia Secretarfa de Salud y deberan ampliarse
a las demds instituciones del Sistema, asif como modi-
ficarse los que corresponden a la fraccion IL

Ademas de la revisién y modificacién a la Ley
General de Salud (DOF. 7/02/1984, dltima reforma
07/06/2012) y el Reglamento de la Ley General de Salud
en Materia de Atencion Médica, se requieren revisar
otros instrumentos normativos en materia de prestacion
de servicios de atencién médica, como los Reglamentos
tanto de la Ley General de Salud en materia de Protec-
cién Social en Salud, del Consejo Nacional de Proteccién
Social en Salud, asi como el propio Reglamento Interno
de la Comisién Nacional de Proteccién en Salud.

La Ley General de Salud previ6 la instalacién del
Consejo Nacional de Proteccién Social en Salud, que
se constituy6 como un érgano colegiado consultivo de
las acciones del Sistema de Proteccién Social en Salud.
Dicho 6rgano estd integrado por los titulares de las
Secretarfas de Salud, Desarrollo Social y de Hacienda
y Crédito Publico; por los titulares del IMSS y del
ISSSTE, por el Secretario del Consejo de Salubridad
General y por los titulares de los servicios de salud en
cinco estados participantes en el Sistema de Proteccion
Social en Salud y un invitado del Sindicato Nacional
de la Secretaria (Art. 77 bis 34). Este instrumento puede
ser el que establezca las funciones y competencias de
las instituciones del Sistema Nacional de Salud en el
esquema universal.

Para el caso de la prestacién de los servicios de Segu-
ridad Social en materia de salud a que se refiere la fraccién
I, del articulo 34 de laley comentada, es competencia de
los institutos ptblicos, creados en términos de las leyes
orgdnicas en que sustentan su actuacion, atender a sus
derechohabientes brinddndoles las coberturas de los
seguros que las propias normas les ordenen.

En el caso de la Ley del Seguro Social, las personas
aseguradas en términos de lo dispuesto en los articulos
12y 13 de la Ley representan un universo muy amplio:
a) las personas que de conformidad con los articulos
20y 21 de la Ley Federal del Trabajo, presten, en forma
permanente o eventual, a otras de cardcter fisico o moral
o unidades econdmicas sin personalidad juridica un
servicio remunerado, personal y subordinado; b) los
socios de las sociedades cooperativas, y c) las personas
que determine el Ejecutivo Federal a través del Decreto
respectivo.

Ademds, aquellas que de manera voluntaria se
incorporen al régimen obligatorio: a) los trabajadores
en industrias familiares y los independientes, como
profesionales, comerciantes en pequeno, artesanos y
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demds trabajadores no asalariados; b) los trabajadores
domésticos; c) los ejidatarios, comuneros, colonos y
pequefios propietarios; d) los patrones personas fisicas
con trabajadores asegurados a su servicio, y e) los tra-
bajadores al servicio de las administraciones ptiblicas
de la Federacion, entidades federativas y municipios
que estén excluidas o no comprendidas en otras leyes
o0 decretos como sujetos de seguridad social.

La Ley determina otro segmento de derechohabien-
tes diferente a los ya mencionados, pero que presentan
la caracteristica de requerir de una incorporacién vo-
luntaria; este es el caso del denominado “Seguro de
Salud para la Familia” que, mediante la celebracién de
un convenio con el IMSS y el pago de la cuota estable-
cida en el articulo 242 de la Ley, los derechohabientes
tendrdn derecho a las prestaciones en especie del seguro
de enfermedades y maternidad.

Finalmente, el IMSS, por acuerdo de su Consejo
Técnico, podrd otorgar coberturas de seguros de vida y
otras exclusivamente a favor de las personas, grupos o
ntcleos de poblacién de menores ingresos que determine
el Gobierno Federal, como sujetos de solidaridad social
con las sumas aseguradas, y condiciones que este tiltimo
establezca y, asimismo, podrd utilizar su infraestructura
y servicios, a requerimiento del Gobierno Federal, en
apoyo de programas de combate a la marginacion y la
pobreza considerados en el Presupuesto de Egresos dela
Federaci6n. El Gobierno Federal proveerd oportunamente
al Instituto los recursos financieros necesarios con cargo al
programa y partida correspondientes para solventar los
servicios que le encomiende, haciendo las transferencias
y otorgando los subsidios equivalentes al importe de las
primas relativas a tales seguros y coberturas.®

De lo anterior se desprende que practicamente
el IMSS estd facultado para atender a la poblacién en
general en un esquema universal de servicios de salud,
recibiendo el financiamiento correspondiente.

En cuanto ala Ley del ISSSTE (LISSSTE), ésta distin-
gue el régimen obligatorio y el voluntario de afiliacion
al Instituto.” En materia de salud, se cubren los seguros
de a) Atencién médica preventiva; b) Atencién médica
curativa y de maternidad, y c¢) Rehabilitacién fisica y
mental. Ademds se dard la atencién médica que proceda
en casos cubiertos por el seguro de riesgos de trabajo. La
ley contempla como derechohabiente a los trabajadores,
a los pensionados y a los familiares derechohabientes.

Conforme a lo dispuesto en el articulo 200, el tra-
bajador que deje de prestar sus servicios en alguna de-
pendencia o entidad federativa y no tenga la calidad de
pensionado, podra solicitar la continuacién voluntaria de
los seguros que le interese conservar, cubriendo las cuotas
que le correspondan, de manera bimestral o anual.
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De igual manera, el Instituto podra celebrar con-
venios con los gobiernos de las entidades federativas o
de los municipios y sus dependencias y entidades, a fin
de que sus trabajadores y familiares derechohabientes
reciban los seguros, prestaciones y servicios del régimen
obligatorio de la Ley. La incorporacién debera ser total
y, en ningtn caso, el Instituto podrd otorgar seguros,
prestaciones o servicios que no estén previstos en el
convenio correspondiente. El articulo 204 establecerad
el procedimiento para formalizar dichos convenios.
Por supuesto, las cuotas serdn cubiertas en los mismos
términos en que ocurre en la Administracion Publica
Federal.®®

Por lo tanto, se considera necesario modificar la Ley
del ISSSTE para que la institucién esté en condiciones
de prestar servicios de salud universales y, en su caso,
desarrollar la funcién de articulacion.

Por lo que corresponde a la Ley del Instituto de
Seguridad Social para las Fuerzas Armadas Mexicanas,
en ella se establecen las bases y lineamientos para la
cobertura de los seguros, dentro de los que se incluye
al denominado Servicio Médico Integral y Farmacias
Econdémicas. El capitulo sexto de la Ley regula las
caracterfsticas y requisitos para la prestacion de estos
servicios, mismos que recibirdn los militares y sus fa-
miliares.

Si bien no existe ningtin ordenamiento juridico
que le confiera el mandato de otorgar servicios a po-
blacién no derechohabiente del instituto, los servicios
médicos cuentan con capacidad instalada suficiente
y con los procedimientos para atender a poblacién
no derechohabiente a través del pago de cuotas de
recuperacion.

Habra que revisar ademas los preceptos legales que
rigen a instituciones locales de salud que ofrecen los
servicios en las entidades federativas a los trabajadores
publicos.

Para el caso de los servicios médicos que de ma-
nera particular cubren esta prestaciéon a empleados y
trabajadores del sector privado, sea que deriven de un
contrato colectivo de trabajo o con el caracter de un
seguro contratado con terceros por el patrén, pueden
incorporarse a través de contratos publicos en redes
plurales de atencién, como actualmente se realiza a
través de subrogacién de servicios.

Caso particular es el que corresponde a la Ley
General de Instituciones y Sociedades Mutualistas de
Seguros y que rige la actuacién de las Instituciones de
Seguros Especializadas de Salud (ISES), cuya atribucién
esla de brindar proteccion financiera y prestar servicios
dirigidos a prevenir enfermedades o restaurar la salud
en forma directa, con recursos propios, mediante ter-
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ceros, 0 la combinacién de ambos, a través de acciones
que se realicen en beneficios de los asegurados.

A través de esta Ley se podria establecer el meca-
nismo para la incorporacién de instituciones privadas
en la funcién de articulacién de redes plurales. Para
ello, también se tendria que adecuar la Ley Federal de
Procedimientos Administrativos, Reglas para la Ope-
racién y Desarrollo del Ramo de Salud de la SHCP y el
Reglamento Interior de la Secretarfa de Salud.

Desde luego, cualquier propuesta que se formulara
en este sentido habria de acompanarse de un estudio
de impacto presupuestal que posibilitara su operacion.
Lo anterior, sin menoscabo de la necesidad de hacer las
reformas que a las leyes aqui comentadas procedieran,
a efecto de armonizar dichos dispositivos legales y los
intereses que pudieran entrar en conflicto.

Para el financiamiento de los servicios a través de
impuestos generales, es pertinente revisar la normativi-
dad existente que concierne a la cuota social* que, deter-
minada en el monto adecuado, puede ser el mecanismo
para la asignacion financiera de recursos capitados hacia
las instituciones prestadoras de servicios, a través de las
instituciones articuladoras.

La LGS dispone la obligacién del Gobierno Federal
de cubrir anualmente una cuota social por cada persona
afiliada al Sistema de Proteccién Social en Salud, la cual
es equivalente a 3.92% de un salario minimo general
vigente diario para el Distrito Federal. La cantidad re-
sultante debe actualizarse anualmente de conformidad
con la variacién anual observada en el Indice Nacional
de Precios al Consumidor. Dicha aportaci6n se entrega
a los estados y al Distrito Federal cuando cumplan con
lo indicado a continuacién (Art. 77 bis 12, de la LGS).

Para sustentar el Sistema de Proteccién Social en
Salud, tanto el Gobierno Federal, como los gobiernos de
los estados y del Distrito Federal deben realizar aporta-
ciones solidarias por persona beneficiaria. EI Gobierno
Federal debe transferir a los gobiernos de los estados
y el Distrito Federal los recursos que por concepto de
cuota social y de aportacion solidaria le correspondan,
con base en los padrones de familias incorporadas.

Por otro lado, cabe precisar® que de la cuota social
y de las aportaciones solidarias a las que se hizo refe-
rencia, la Secretaria de Salud debe canalizar anualmente
8% de dichos recursos al Fondo de Proteccién contra
Gastos Catastroficos (articulo 77 bis 17, de la LGS); y
también dicha Secretaria debe canalizar anualmente 3%
de dichos recursos para la constitucién de una prevision
presupuestal anual, aplicando dos terceras partes para
atender las necesidades de infraestructura para atencion
primaria y especialidades bésicas en los estados con ma-
yor marginacion social, y una tercera parte para atender
las diferencias imprevistas en la demanda de servicios
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durante cada ejercicio fiscal, asf como la garantfa del
pago por la prestacion interestatal de servicios (articulo
77 bis 18, de 1a LGS).

En el caso dela Ley del Seguro Social, la disposicién
relativa a la cuota social para el pago de seguros de aten-
ciéon médica se describe en el articulo 106 referente a la
forma de financiamiento de las prestaciones en especie
del seguro de enfermedades y maternidad, aunque
no se menciona como cuota social. La fraccién III de
dicho articulo sefiala que el Gobierno Federal cubrird
una cuota diaria por cada asegurado, integrandose a la
cuota diaria patronal, a la cuota adicional patronal y a
la cuota adicional obrera.

En cuanto a la LISSSTE, ésta dispone que el patri-
monio del Instituto lo constituye, entre otros bienes,
la cuota social al seguro de salud, que junto con los
intereses y rendimientos que generen, son patrimonio
de los trabajadores (articulo 228 de la LISSSTE). Sobre
ello, refiere que la cuota social son los enteros a la segu-
ridad social que debe realizar el Gobierno Federal para
cubrir el seguro de salud, con base en las disposiciones
establecidas en dicha Ley (articulo 6° de la LISSSTE).

Al respecto, prevé que el Gobierno Federal, para
financiar el seguro de salud, tiene la obligacién de cubrir
mensualmente una cuota social diaria por cada traba-
jador, equivalente a 13.9% del salario minimo general
para el Distrito Federal vigente al dfa primero de julio
de 1997, actualizado trimestralmente conforme al Indice
Nacional de Precios al Consumidor. Dicho porcentaje
incluye gastos especificos de administracién del seguro
de salud (articulo 42 de la LISSSTE).

Ademds, contempla la creacién de una reserva de
operacién que financie las operaciones e inversiones
presupuestadas para cada ejercicio en todos los seguros
y servicios. Esta reserva de operacién recibe la totalidad
de los ingresos por cuotas, aportaciones y cuota social
del seguro de salud, que corresponda administrar al
ISSSTE, asi como la transferencia del Gobierno Federal
para cubrir las cuotas y aportaciones que éste debe de
enterar.

La Ley del Instituto de Seguridad Social para las
Fuerzas Armadas Mexicanas no contiene disposicién
alguna relativa a una cuota social, y por su parte, el
personal que labora en el Instituto Mexicano del Petréleo
forma parte de los trabajadores al servicio del Estado,
y, en consecuencia, le son aplicables las disposiciones
de la LISSSTE, entre otras, las relativas a la cuota social
del seguro de salud.*

Para garantizar los fondos para el financiamiento
de los servicios de salud, es necesario revisar la Ley de
Ingresos de la Federacién y la Ley Federal de Presupues-
to y Responsabilidad Hacendaria, con el propdsito de
sustituir los recursos destinados a servicios médicos de
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la seguridad social por recursos capitados a través de la
cuota social, incrementar los ingresos para el financia-
miento de la salud y canalizar y etiquetar los ingresos
provenientes de impuestos a la manufactura y consumo
de productos nocivos a la salud.

En resumen, el desarrollo de la agenda legislativa
para impulsar el marco legal indispensable que haga
factible la puesta en marcha de las propuestas requiere
la revision de los siguientes aspectos:*!

1. Derechos y propésitos fundamentales contenidos
en la Constitucién Politica de los Estados Unidos
Mexicanos y en la Ley General de Salud;

2. Sujetos obligados y poblacién derechohabiente en
las leyes de los institutos de seguridad social federal
y estatales, y en el Sistema de Proteccién Social en
Salud.

3. Propuestas tendientes a establecer en la legislacion
de salud las atribuciones de las instituciones que
conforman el Sistema Nacional de Salud derivadas
de la separacién de las funciones del sistema.

4. Hacer las propuestas pertinentes para las modifi-
caciones a las leyes del Seguro Social y del ISSSTE,
asi como la reformulacién de las prestaciones de
salud de PEMEX y las Fuerzas Armadas.

5. Revisar el marco juridico y hacer las propuestas de
modificacién necesarias a Ley General de Salud y
los Reglamentos que de ella emanan, asi como a la
Ley de Ingresos de la Federacion y a la Ley Federal
de Presupuesto y Responsabilidad Hacendaria.

Escenario de factibilidad

Los procesos de cambio requieren un consenso en re-
lacién con la orientaciéon fundamental y los principios
de reforma. Una vez que se alcanza dicho consenso, las
autoridades deberdn tener un mayor grado de libertad
para actuar sobre la aplicacién concreta de los lineamien-
tos generales. Mds que buscar un consenso total desde
un principio o tratar de ejecutar simultdneamente todas
las acciones que requiere una reforma sistémica, parece-
ria que las probabilidades de éxito se incrementan en la
medida en que se adopten estrategias que identifiquen
conjuntos de intervenciones coherentes que ataquen los
cuellos de botella méds criticos en el sistema.

Elinicio de un periodo de administracién federal es
una oportunidad politica para emprender la reforma del
Sistema Nacional de Salud y contar con un tiempo sufi-
ciente para su maduracion; para ello, debe establecerse
un plan de implantacién que considere las diferentes
instancias legales y administrativas que requieren ser
modificadas y adaptadas para responder a la separacién
de las funciones del sistema, y a la creacién de las reglas
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de operacién para la universalidad de los servicios de
salud.

Algunas de las propuestas para la reforma deben
hacerse de manera secuencial y otras pueden hacer-
se en forma simultdnea, por lo que su planeacién es
importante para aprovechar al mdximo el tiempo de
transicién, iniciando desde el primer afio de gobierno
de la nueva administracién. El progreso en la agenda
de reforma no se basa tnicamente en el diagndstico
preciso de las deficiencias actuales y el disefio riguroso
del modelo para mejorar la situacion, pues también es
necesario considerar las cuestiones relacionadas con su
implantacion.

Con ello en mente, Funsalud plantea un escenario
que permitiria la instrumentacién de la propuesta de
universalidad de los servicios de salud.

Uno de los procesos fundamentales es la reforma
hacendaria para transitar del financiamiento de los
servicios de salud, a través de cuotas obrero patronales,
hacia el financiamiento por impuestos generales.

Ello requerird que en los primeros seis meses de
gobierno se definan los beneficios universales de salud
garantizados para todo el sistema, incluida la seguridad
social, y llevar a cabo un costeo de las intervenciones
para identificar el costo de los servicios y el monto que
se requerird para su financiamiento per cdpita con ajuste
de riesgos.

Este proceso permitird medir el importe de los
recursos que serdn financiados por impuestos gene-
rales y definir los montos de los pagos de capitacién
ajustados por riesgo demogréfico y para el pago directo
de intervenciones de alto costo. Asimismo, permitird
identificar el porcentaje de aportacién que se disminuird
de la obligacion del seguro médico en las instituciones
de seguridad social.

En el primer afio de gobierno, se deberan elaborar
las iniciativas de reforma fiscal que se requieren para
establecer los fondos para el financiamiento de los
beneficios universales de salud garantizados y de sa-
lud publica. Para ello, se hardn los planteamientos de
reforma a la Ley de Ingresos de la Federacién y a la Ley
Federal de Presupuesto y Responsabilidad Hacendaria
necesarios.

Asimismo, se deberan plantear las modificaciones a
las leyes del Seguro Social y del ISSSTE para el ajuste de
las obligaciones del seguro médico antes mencionado,
y para establecer las bases legales para desarrollar en
forma explicita la funcién de articulacién para toda la
poblacién en ambas instituciones, independientemente
de su condicién laboral, favoreciendo desde luego la
integracién juridica de un fondo tnico.

De igual manera, se requiere de la revisién de la
Ley General de Salud para realizar los ajustes que sean
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pertinentes para consolidar la separacién de funciones
en la articulacién del Sistema de Proteccién Social en
Salud, y definir la intervencién que en esa materia co-
rresponderd a los Servicios Estatales de Salud. Se habran
de revisar también las premisas para el financiamiento y
la forma de asignacién a partir de un fondo tinico, que
se visualiza coordinado de inicio por la propia Secretarfa
de Salud.

En ese mismo lapso, se esperarfa consolidar la
cobertura de proteccién social en salud, no solamente
en la vertiente de afiliacion sino en la ampliacién de
intervenciones de salud del CAUSES y del Fondo de
Proteccién contra Gastos Catastréficos y, asimismo,
fortalecer la capacidad de gestién para la asignacién
de recursos a las entidades federativas y unidades de
atencién a la salud.

Entre el primero y el segundo afio de gobierno,
se deberdn llevar a cabo cambios estructurales en las
instituciones ptblicas de salud a fin de preparar la
plataforma para la separacién de las funciones de rec-
torfa, articulacién y prestacién de los servicios de salud.
Paralelamente, se requiere promover la participaciéon
activa de las instituciones privadas como proveedores
del sistema.

Para asumir la funcién de articulacién, se debe pre-
parar el drea médico-administrativa de las instituciones
de seguridad social y de proteccién social, con capacidad
técnica para el manejo de los recursos financieros y para
la gestién entre el proceso del financiamiento y la pres-
tacion de servicios. Deben consolidarse los sistemas de
informacién tanto financiera como de servicios de salud,
de rendicién de cuentas y de garantia de calidad.

Asimismo, se deberdn implementar los mecanis-
mos para la afiliacién de personas de acuerdo con los
pardmetros y criterios que sefiale la funcién rectora,
estableciendo las reglas al mds alto nivel para que las
personas puedan migrar entre articuladoras con visién a
largo plazo y contemplando ajustes de riesgos. Se deberd
ajustar la cuota social del gobierno a las instituciones de
seguridad social, tomando en cuenta que ellas cobran
por familia afiliada.

Las instituciones del sector privado que deseen
participar en la funcién de articulacién requeriran ser
evaluadas y acreditadas por la institucién rectora para
desempefiarse como articuladoras, cumpliendo los
requisitos relacionados con su capacidad de gestién
médica y financiera, y las caracteristicas de eficacia,
eficiencia y calidad de su red de servicios. Habra que
hacer una revisién juridica del contexto en que se des-
envolverfan para realizar los ajustes pertinentes.

En el segundo afio de gobierno se deberdn consoli-
dar la base de datos tinica para la afiliacién, el sistema
tnico de identificacién, la utilizacion eficiente de las
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guias de practica clinica, el sistema tinico de costos de
intervenciones en salud, el sistema de informacién y
planeacioén sobre infraestructura, equipamiento, re-
cursos humanos y servicios de salud, los sistemas de
informacion financiera y de servicios y productividad,
de rendicién de cuentas y de garantfa de calidad, los
mecanismos de contralorfa social y proteccién al usua-
rio, asi como las herramientas de portabilidad como el
expediente clinico electrénico, entre otros.

En el tercer afio del sexenio, una vez consolidados
todos los elementos de la reforma, implementar los me-
canismos para la afiliacion de personas de acuerdo con
los parametros y criterios que sefiale la funcion rectora,
dando inicio formal a la afiliacién universal.

De acuerdo con el avance, a partir del segundo se-
mestre del tercer afio, se estarfa en posibilidad de brindar
los beneficios universales de salud, garantizados con
financiamiento ptblico mediante impuestos generales, a
toda la poblacién mexicana, a través de las instituciones
articuladoras y las redes plurales de servicios.

Atn cuando no prospere la reforma fiscal, se pue-
den implementar las demds propuestas para la reorga-
nizacién del SNS por funciones.

Para ordenar las funciones del Sistema Nacional de
Salud y garantizar su correcta ejecucion, la Secretarfa
de Salud, como institucion rectora, deberd elaborar los
instrumentos normativos que regulardn la operacion
del Sistema. Entre ellos:

D  Ladefinicién explicita de las funciones del Sistema
Nacional de Salud y de las atribuciones de las ins-
tituciones del sistema y de los gobiernos federal,
estatal y municipal.

D La definicién explicita de las responsabilidades y
funciones de los Servicios Estatales de Salud y las
Jurisdicciones Sanitarias.

D  El establecimiento de una base de datos nacional
tnica de afiliacién al Sistema, que permita iden-
tificar en tiempo real la afiliacién de la persona a
una institucion articuladora y la asignacién de los
recursos capitados para la atencién de su salud.
Esta funcién, crucial para el éxito de la reforma,
puede ser llevada a cabo por un drea especifica con
funciones de administracién de los recursos para el
financiamiento de los servicios de salud universa-
les, ademads de tener las funciones del célculo del
valor de los beneficios garantizados, recoleccion de
fondos y asignacion a las diferentes articuladoras.

D  Los mecanismos de contralorfa social y proteccién
al usuario que requiere el Sistema para garantizar
la universalidad de los servicios de salud.

D Laregulacién del funcionamiento de las institucio-
nes articuladoras, incluidas las privadas.
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D  Loscriterios e instrumentos para la acreditacion de
las instituciones articuladoras del sistema.

D Ladefinicion de los mecanismos para la transferen-
cia de recursos a las instituciones articuladoras, y
para el pago de servicios en las redes de unidades
de atencién.

D La definicién y costeo de los beneficios de salud
publica, de beneficios universales garantizados y
de alto costo.

D Los montos de los pagos de capitacién ajustados
por riesgo demografico.

D Los montos para el pago directo de intervenciones
de alto costo.

D Ladefinicién de los mecanismos de informacién al
publico para la afiliacion y reafiliacién a las institu-
ciones articuladoras del sistema.

D  Lossistemas de informacién sobre infraestructura,
equipamiento, recursos humanos y servicios de
salud que requiere el sistema.

Colofén

La universalidad habrd de proporcionar servicios
eficaces de salud a todos los mexicanos, en todas sus
etapas de la vida, atendiendo a sus necesidades, con
servicios equitativos, oportunos y de calidad que hagan
efectivo el derecho humano a la proteccién de la salud.
La universalidad habrd de avanzar en la generacién
y perfeccionamiento de mecanismos estructurales y
de gestién dentro de las instituciones ptblicas para el
adecuado aprovechamiento de los recursos humanos,
fisicos, financieros y de informacién y conocimiento que
hagan efectivo el servicio a la poblacién, independien-
temente de su condicién laboral, social o cultural. La
universalidad deberd avanzar en el fortalecimiento de
las entidades federativas en una equilibrada distribucién
de competencias de las responsabilidades en materia de
salud ptblica y de atencién a la salud de las personas,
las familias y las comunidades.

Para lograr lo anterior, se propone que la univer-
salidad avance, en forma contundente, en la adecuada
y necesaria separacién entre el financiamiento y la
prestacion de servicios, al tiempo que reafirme la
capacidad de eleccién del usuario a través de meca-
nismos eficientes y efectivos, basados en una sdlida
atencién primaria y un adecuado sistema de referencia
y contrarreferencia. Asimismo, la universalidad debera
avanzar en garantizar los recursos para la salud pu-
blica en un balance adecuado con los recursos que se
requieren para la atencién a la persona, con énfasis en
los servicios preventivos.
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La universalidad habrd de basarse en el fortale-
cimiento de los recursos humanos que cuenten con
incentivos adecuados para que brinden trato digno,
respetuoso, profesional y de calidad, respaldado por la
investigacion en salud que proporcione la evidencia ne-
cesaria para atender las necesidades de salud, al tiempo
que impulse la innovacién tecnoldgica que demanda el
perfil epidemioldgico y demogréfico del pais.

La universalidad habrd de contar con la valiosa par-
ticipacion del sector privado para desarrollar asociacio-
nes de inversién en infraestructura, abasto de insumos
y medicamentos, obra social, sistemas de informacién y
tecnologia de comunicaciones, asi como en la prestacion
de servicios.

Finalmente, la universalidad habrd de llegar a la
construccién y operacion de mecanismos para la eva-
luacién del desempefio y la rendicién de cuentas a fin
de lograr més salud por el dinero que el pais invierte.

La propuesta de Funsalud se orienta a que el es-
fuerzo a realizar en los préximos seis afios se centre en
fincar los fundamentos que hagan viable la reforma del
Sistema Nacional de Salud para alcanzar la universali-
dad de los servicios de salud y con ello hacer efectivo
el derecho humano de proteccién al bien ptiblico que
significa la salud de los mexicanos.

Ello llevard a la necesidad de emprender reformas
al marco juridico de las instituciones de salud del pais;
de impulsar una reforma fiscal que haga viable el esta-
blecimiento del esquema de financiamiento propuesto;
de fortalecer la rectorfa del SNS; de reorganizar las
instituciones de salud para separar las funciones de
financiamiento, articulacién y prestacién de servicios; y
de formular los instrumentos normativos, técnicos y fi-
nancieros que hagan operativo el esquema propuesto.

Se tiene confianza en que existe la voluntad politica
para forjar las condiciones que lo hagan realidad.
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