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Introduccion

Desde que nacemos hasta que morimos, los sistemas de salud juegan
un papel destacado en nuestras vidas. No solo los buscamos para el
tratamiento de padecimientos, sino que nos acercamos a ellos para
asesorarnos en cada vez mas variados y distintos aspectos. Temas como la
planificacién familiar, la nutricién, la ergonomia y el deporte, reflejan que
somos mas conscientes de la relacién positiva entre salud y calidad de vida.
Mas aun, el futuro de las sociedades depende de la buena planeacién y
funcionamiento de sus sistemas de salud. Actualmente, la situacién
epidemiolégica tiende hacia enfermedades mas costosas y de tratamiento
prolongado, lo cual implica la constante desviacién de recursos hacia el
sector sanitario y, peor aun, la pérdida innecesaria de vidas y de afios
saludables. Ante este escenario, muchos paises estan realizando esfuerzos
para hacer frente o al menos desacelerar esta tendencia, acentuada por una
poblacién mayormente en edad avanzada en el mediano plazo. Entre tales
esfuerzos esta la orientacion hacia la medicina preventiva, la
universalizacién de servicios de salud y la reforma de sus sistemas de salud.

En nuestro pais, el sistema sanitario actual tiene una historia de mas de
70 afios. Nacido en 1943, cuando se crea la Secretaria de Salubridad y
Asistencia (ahora Secretaria de Salud), y el Instituto Mexicano del Seguro
Social, ha cambiado sustancialmente las condiciones de vida de la poblacién.
No obstante, en las dltimas décadas ha tenido dificultades para responder a
las expectativas de sus usuarios y para asegurar una cobertura suficiente de
servicios de salud. A pesar de ello, la estructura y organizacién de quién hasta
hace poco habia sido la institucién mas grande de salud (IMSS) no han sido
modificadas significativamente desde su creacidn, a lo que se anade una
dificil situacion en el mercado laboral, donde la informalidad es
predominante y cierra las puertas al seguro social tradicional. Como
respuesta a esta situacion, la Secretaria de Salud en el afio 2003 implementd
el Sistema Nacional de Proteccion Social en Salud (Seguro Popular), que
cumple la funcién de seguro médico de ultima instancia y actualmente da
atencion a mas de 50 millones de mexicanos, asi como ha coadyuvado a
reducir el gasto catastroéfico en salud de la poblacion. Esta fragmentacion del
sistema en distintos subsistemas para los que la afiliacién depende de la
situacion laboral, es un reto adicional ya que, ademas, no existe portabilidad
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ni /ibre eleccion, por lo que sus respectivos asegurados son cautivos de la
infraestructura que le ofrece cada institucién, desaprovechando Ila
oportunidad de un sistémico trabajo en equipo.

En el tema de la equidad y proteccién financiera ante los costos de la
mala salud, queda un trabajo enorme por delante. El Banco Mundial estima
que, en el ano 2014, casi el 44% del gasto total en salud en México fue gasto
de bolsillo. Esto implica un esquema de financiacién regresivo e injusto, ya
que, dada la incertidumbre y el riesgo de enfermarse, las personas no estan
preparadas para afrontar los gastos que conlleva la restauracion de su salud.
Ademas, usualmente las personas con menos recursos suelen ser las mas
expuestas a riesgos para la salud, ya que frecuentemente se desarrollan en
condiciones insalubres, ademas de que su entorno sociocultural promueve
habitos y conductas no favorables para una mejor calidad de vida. La
cobertura universal es actualmente uno de los objetivos prioritarios que
persiguen muchos sistemas sanitarios en el mundo. No obstante, tal objetivo
implica una reforma de gran amplitud, que ademas sea capaz de dotar al
sistema de mejores incentivos que promuevan la eficiencia.

Para un planteamiento y revisidon general de nuestro sistema de salud,
es necesaria algun tipo de guia o modelo 6ptimo de referencia. Por fortuna,
en el afio 2000, la Organizaciéon Mundial de la Salud dedicé su /nforme sobre
la salud en el mundo para aportar sugerencias y recomendaciones con el fin
de mejorar el desempeiio de los Sistemas de Salud. Especialistas de todo el
mundo sumaron esfuerzos para describir la forma y configuraciéon deseables
que garanticen su buen funcionamiento, proporcionandonos asi, una guia de
analisis. Cuestiones sobre ;qué hace un sistema de salud?, y ;como debe ser
un sistema de salud?, son algunos de los topicos que abordaron ampliamente.

Este trabajo analiza el sistema de salud en México bajo los elementos
teodricos de la Economia de la Salud y las sugerencias del informe sefialado
anteriormente. Ademas, aplica definiciones de la ciencia econémica para
diferentes temas relacionados con la salud. En la primera parte, se plantean
los conceptos y definiciones propios de la economia aplicados a la salud.
Luego, se revisa el debate entre la actuacién publica y privada en la provisiéon
y administracion de servicios sanitarios. En la tercera parte se retoman los

lineamientos y el andlisis que la Organizacién Mundial de la Salud propone
ii



para los sistemas sanitarios, y que se usaran como referencia de las
caracteristicas que hacen de un sistema buenoy equitativo. Posteriormente,
en el capitulo cuarto se hace una revisién de algunos sistemas de salud en
paises seleccionados. La quinta parte se enfoca concretamente en el caso
mexicano. Por ultimo, se presentan las conclusiones de la investigacion y se
sugieren recomendaciones para aplicarse en el corto, mediano y largo plazos.

Personas sanas son mas felices y productivas, promueven una sociedad
mas justa y mejor preparada para un crecimiento econémico sostenido.
Enfocar la teoria econémica en el tema sanitario es una labor noble y urgente.

Planteamiento del Problema.

Los sistemas de salud actuales se enfrentan a diversos retos:
incremento en las enfermedades no transmisibles (crénico degenerativas),
expansion de tecnologias médicas con la subsecuente escalada de costos,
cobertura insuficiente, baja proteccion financiera para las personas con mala
salud e insatisfaccion de los usuarios. COmo hacer frente a ellos es una
cuestion muy pertinente y que debe interesar tanto a la sociedad como a los
gobiernos. Ante el actual panorama, los pronésticos no suelen ser
alentadores. Por un lado, la falta de prevenciéon de enfermedades y el
envejecimiento de la poblacién, se traducirdn en una fuerte demanda de
servicios médicos y presionaran un aumento del gasto destinado a su
provision. Por otro, los recursos y esfuerzos dirigidos al sector sanitario en el
presente han demostrado no tener la capacidad ni el rendimiento necesario
para afrontar los retos rezagados, actuales y futuros. Esta dualidad de retos
acumulados y emergentes se complica por la poca capacidad de respuesta de
sistemas de salud rezagados y poco eficientes como el nuestro.

En México, asi como en muchos otros paises, los sistemas sanitarios
fueron estructurados como parte de sistemas mas amplios de seguridad
social cuyos objetivos no se reducen exclusivamente a la provision de
servicios de salud, sino que abarcan areas diversas como pensiones para el
retiro, subsidios por desempleo o incapacidad laboral y hasta prestaciones
sociales como guarderias y centros deportivos. Algunos de ellos fueron
formulados durante la primera mitad del siglo XX imitando modelos
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europeos como el sistema de seguridad social aleman e impulsados por
gobiernos populistas y benefactores. Sin embargo, este sistema de seguridad
social excluia a poco mas de la mitad de la poblacién en nuestro pais para el
afio 2010 y a la otra mitad le ofrecia servicios médicos de baja calidad y con
una mala percepcion por parte de sus beneficiarios: un sistema excluyente,
poco eficiente y con resultados mediocres. La dependencia de una relacion
laboral formal entre patrones y trabajadores para su aseguramiento, pone en
crisis su viabilidad y hace incierta su supervivencia, puesto que la
informalidad laboral y la incertidumbre econdémica son una amenaza
subyacente.

En este sentido, es pertinente hacernos las siguientes preguntas:

1. ¢Qué hace que un Sistema de Salud tenga un desempefio eficiente?

2. (El sistema de salud actual en México cumple con esas
caracteristicas?

3. Sino es asi, ;como podria ser redisefiado para un buen desempefio
y qué incentivos contribuiran a lograr mayor eficiencia?



Justificacion de la Investigacion

El sistema de salud en nuestro pais se enfrenta a desafios crecientes,
nuevos y acumulados. Para evaluar el desempefio de un sistema de salud se
debe, necesariamente, describir primero un sistema “ideal” de referencia, tal
como cuando al estudiar un tipo de mercado especifico suele hacerse en
términos de qué tanto se acerca o aleja de las caracteristicas tedricas de la
competencia perfecta. Si bien la salud depende de muchos elementos como
el medio ambiente y la biologia humana, este trabajo acentiia que la
configuracion de los sistemas de salud es la mejor herramienta de que se
puede echar mano. Por tanto, conocer de qué forma se relacionan con la
mejora de la salud y bajo qué condiciones trabajan adecuadamente, es
necesario para la toma de decisiones. En este sentido, una tesis introductoria
que resuma los conceptos claves del tema, incluya las diferentes posturas y
seflale las principales recomendaciones de expertos e instituciones
internacionales, es pertinente y oportuna. Mas ain cuando nuestro pais
estuvo en visperas de una reforma al sistema de salud de gran calada. En
efecto, la creacion de un Sistema Nacional de Salud Universal fue uno de los
objetivos del sexenio del ex presidente Enrique Pefia Nieto que no llegé a
concretarse. Aun asi, la revision del sistema de salud no puede hacerse
esperar: la calidad de vida de millones de personas depende de ello.

Los estudios comparativos tienen un gran beneficio al resaltar punto
por punto diferencias entre situaciones concretas, lo cual puede traducirse
posteriormente en politicas publicas especificas. Una investigacién general
de caracter descriptivo e introductorio, que ademas comparta experiencias y
recomendaciones internacionales, abre las puertas para un analisis posterior
en algin tema especifico con mayor profundidad. De este modo, este trabajo
abrira lineas de investigacion y comprobacién estadistica bien para futuros
investigadores interesados en el tema o bien para estudiantes que busquen
conocer la rama de la ciencia econémica especializada en Salud. En ambas
situaciones, con un aporte extra de estudiar el caso mexicano. Por tanto, esta
investigacidn es util y pertinente, ademas de tener la posibilidad de servir
como guia de consulta y referencia para los interesados en el estudio del
tema.



Objetivo general.

Analizar las caracteristicas recientes del Sistema de Salud en México e
identificar fundamentalmente los incentivos que promueven su eficiencia.

Se sefalaran los factores que promueven el desempefio eficiente de
cualquier Sistema de Salud, destacando los componentes que pueden ser
maximizados por los incentivos gubernamentales o las instituciones publicas y
cuales pueden, en contraparte, ser potenciados por los incentivos derivados de
un sistema de mercado.

Hipdtesis.

La fragmentacion, la estructura desordenada y la falta de incentivos,
hacen que el Sistema de Salud en México tenga un desempefio ineficiente y
mediocre.
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Capitulo 1.

Un marco conceptual: la Economia de la Salud

Explicar y definir los conceptos de salud y atencidn sanitaria es
complejo dado que involucran generalmente interpretaciones subjetivas y
ambiguas. Es comun, cuando se hace referencia a ellos, asimilarlos como
iguales o bien, achatar sus dimensiones encuadriandolos en meras
asimilaciones basadas en nuestra experiencia con los sistemas de salud. Por
ello, la prioridad de este apartado es precisar la significacién de tales
conceptos bajo un enfoque y terminologia econémicos (que, dicho sea de
paso, no difiere de las concepciones médicas). Especificamente, se recurrira
ala Economia de la Salud, una rama joven de la economia que no es una ruta
alterna de las ciencias médicas sino un complemento de ellas. El hecho de que
haya ocurrido tardiamente la investigacién econémica en salud, se debe tal
vez a que la sanidad no era considerada interesante desde este enfoque. El
capitulo siguiente describe la salud como bien preferente, esto es, que su
consumo es prioritario sobre otros bienes, por lo que ‘as decisiones
asistenciales eran tomadas al margen de cualquier andlisis econédmico con el
pretexto de que este ultimo no podia interferir en aquél’, por lo que la
racionalizacién y optimalizacion de recursos no tenian cabida. Pero con el
interés en la salud como elemento del bienestar social, las sociedades han
venido incrementando el gasto y dimension de sus sistemas de salud, a la vez
que los mismos se hicieron mas complejos. El aumento en el gasto en salud
como porcentaje del Producto Interno Bruto (PIB) en practicamente todo el
mundo, tal como lo muestra la grafica 1.1, se convirti6 pronto en
preocupacion para las haciendas publicas y la politica fiscal. Ain mas, la
diversificacion de las variables involucradas como mayores demanda y
expectativas de los usuarios, hicieron inevitable la incursion de los
economistas al juego. Problemas como escalada de costos, asignacion
ineficiente de recursos, evaluacién de inversiones y control y optimizacion
del gasto, son sélo algunos de los asuntos que motivaron esta incursion. Sin
embargo, lo que en un comienzo fue una relacion simplista entre el problema

! Errasti, Francisco (1997), Principios de gestion sanitaria, Ediciones Diaz de
Santos, S. A. Madrid, Espafia. Pag. 55



del crecimiento del gasto sanitario con su solucién econémica, se transformé
pronto en una rama especializada de la ciencia. Asi, para cuando se percibid
el problema del crecimiento del gasto sanitario, “los economistas tenian ya
otras preocupaciones: desde acomodar sus modelos a las caracteristicas de
incertidumbre e informacién asimétrica definitorias del sector sanitario
hasta tratar de dar respuesta a los problemas de medicidn del rendimiento,
financiacion e incentivos [...] planteados por politicos y gestores”2.

10.3 A

10.1 /\

" N
S~ ]
o /

9.1 /

8.9 /_/

57 /

8.5 /

2

= (iasto en salud, total (% del PIB)

Fuente: elaboracion propia con datos del Banco Mundial

Grafica 1.1. Mundo. 1995 a 2014. Gasto en salud como porcentaje
del PIB.

Actualmente existe una conciencia mayor acerca de las implicaciones
sociales y éticas de una buena salud. El logro de la equidad y la no
discriminacion en el acceso a ella son preocupaciones relevantes. Se aborda
ya el tema de la universalizacion de servicios sanitarios, donde los cuales
sean prestados a toda persona a fin garantizar un derecho humano elemental,
sin discriminaciones en el acceso dependiendo el estatus laboral. No
obstante, los recursos contindan siendo escasos y la busqueda de la eficiencia
se vuelve condicién obligatoria para que la Salud Universal sea una realidad.

2 Hidalgo Vega, Alvaro, Indalecio Corugedo de las Cuevas y Juan del Llano Sefiaris
(2000), Economia de la Salud, Ediciones Piramide, pag. 11
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La cuestidn sanitaria, vista desde un enfoque econémico, es una revolucién y
un reto, una especializacion de la ciencia en un noble objetivo: maximizar el
estado de salud de las personas con los escasos recursos disponibles.

1.1 La Salud.

Si bien puede ser motivo de controversia una definicion precisa de qué
es la salud, existen diversas conceptualizaciones al respecto. Juan del Llano3
recopila algunas, separandolas segin su concepcion:

1. Cuyo elemento central es el equilibrio:

e “La salud consiste en la capacidad de que el organismo
mantenga un equilibrio apropiado a su edad y a sus
necesidades sociales, con lo cual queda razonablemente
indemne al malestar, insatisfaccién, incapacidad vy
enfermedad y a comportarse de un modo que permita la
supervivencia de la especie, asi como el acoplamiento de la
especie y el entorno del individuo” (Blum)

e “Capacidad de normativizacion vital que permite gozar de su
armonia psicofisica en un equilibrio dinamico de sus
circunstancias naturales y sociales “ (Menchaca)

2. Basandose en el bienestar:

o “Estado de Completo bienestar fisico, mental y social y no sélo
la ausencia de enfermedad” (OMS). Esta definicién sobresale
por sumencion explicita del entorno social como elemento de
la salud.

e “Capacidad del organismo para resistir, sin reaccién morbosa,
situaciones vitales intensamente forzadas o fuertemente
agresivas y por tanto una mezcla de la buena proporcion
organica y resistencia del organismo al estrés ocasional, un

3 Ibidem, pag. 17



estado habitual en el que se aldna la normalidad y la
posibilidad de rendimiento 6ptimo” (Lain Entralgo)

3. Deacuerdo a la capacidad:

e “Modus vivendi que permite al hombre imperfecto conseguir
una existencia recompensante y no demasiado dolorosa
mientras se enfrenta a un mundo imperfecto” (Dubos)

o “Estado de capacidad éptima de un individuo para cumplir los
roles y las tareas para los cuales ha sido socializado” (Parson)

No obstante, la variedad, muchas de estas definiciones son poco
practicas si no confusas. Por el lado contrario, son mas precisas las
definiciones de estados no saludables, como la enfermedad (alteracién de las
funciones corporales normales junto al esfuerzo del organismo por volver a
la normalidad), la deficiencia (pérdida en las funciones mentales,
emocionales y psicoldégicas y en las alteraciones genéticas), la limitaciéon
funcional (restriccion o falta de habilidad para realizar una accion dentro del
rango considerado normal), y la discapacidad (incapacidad o limitacién en la
realizacion de actividades socialmente definidas y en las funciones
socialmente esperadas dentro de un entorno determinado)*. Asi, alo largo de
este estudio se entendera la salud como el estado de equilibrio y bienestar
fisico, biologico, mental y social de una persona.

Ahora bien, desde el punto de vista econdmico, la salud es una variable
“fondo” o stock, o sea, es estatica. Al contrario de las variables “flujo”, las
variables stockrepresentan una situacion precisa en un momento dado. Por
ejemplo, las Reservas Internacionales son una variable stock: nos dan
informacion de su monto en un punto del tiempo determinado; no lo son, en
cambio, los flujos de divisas que a ellas ingresan. Lo mismo pasa con una
cuenta de ahorros (stock), la cual tiene una cantidad dada en virtud de los
ingresos y egresos monetarios en ella (flujos). La salud, por tanto, representa
un saldo o balance entre los determinantes de la buena y mala salud en un
cierto momento. En este sentido, para “tener” el bien salud, se debe consumir

4 Ibidem, pag. 18



o demandar mas determinantes de salud, los cuales se mencionaran mas
adelante.

Por otro lado, la apreciacion de la salud como un bien implica en si un
caso especial en la definicién econémica de los bienes. Hay un dicho popular
que sefiala: “si no hay salud, no hay nada”, haciendo referencia a la cualidad
de la salud como bien preferente lo que significa que su producciéon y
demanda son prioritarias frente a otros bienes. Esta cualidad tiene
repercusiones para su provision. Se debe recordar que la forma en que se
distribuyen los bienes o productos en una sociedad con mercados es
mediante el sistema de precios. Asi, la produccién de computadoras, por
ejemplo, se asigna a quien pague su precio de mercado. La salud, al estar por
encima de la mayoria de los bienes, crea condiciones en las que su asignacién
mediante el sistema de precios es ineficiente: una persona estaria a dispuesta
a pagar lo necesario por ella en la medida que sus posibilidades se lo
permitan... y mucho mas aun. Esto es injusto y cruel, ya que en situaciones
apremiantes, surgen incentivos para el abuso y los altos precios frente a la
inelasticidad de la demanda (poco o nula sensibilidad al precio), como se
mostrard mas adelante. Para empeorar el escenario, la imprevisibilidad de la
enfermedad o la mala salud hace casi imposible planificar la demanda de
salud, o mejor dicho, de determinantes de la salud, como la atencién sanitaria.
Uno no puede planear cuando enfermarse o cuando tener un accidente: no es
posible agendar una salmonelosis para cuando tengamos percepciones
salariales extraordinarias, como en las gratificaciones decembrinas
(aguinaldos), o para cuando tengamos vacaciones.

Finalmente, la producciéon del bien salud conlleva multiples
externalidades pues los beneficios que genera no son sélo a nivel individual,
sino que tienen un alcance social. Mas adelante, en el apartado 2.1 se
presentard un andlisis de las externalidades y su aplicacién particular para la
salud. Entonces, no se pretende inicamente sefialar la definicion general de
la salud, sino destacar su naturaleza econémica. Mas que una definiciéon de
salud es de interés saber cuales son los determinantes de la misma: cémo es
posible obtener o producir este bien y que elementos (insumos) generan una
buena salud.



1.2 Los determinantes de la salud.

La salud depende de distintos factores que la determinan: desde el
medio en el que vivimos hasta nuestra estructura genética. Nuestro estado
de salud presente y futuro es el resultado de multiples elementos
interrelacionados, por lo que cambios positivos o negativos en alguno de
ellos repercute en los demas. Por ello, la mejora 6ptima de la salud implicaria
atender simultaneamente a todos como conjunto. En la practica, no obstante,
aunque nuestros recursos para la produccién de salud no fuesen limitados,
incidir en todos los determinantes al mismo tiempo es una labor
complicadisima, si no imposible.

En un trabajo pionero, Lalonde’ enumera los cuatro determinantes
basicos de la salud en lo que él denomina Health field concept (Campo de la
Salud), a fin de enmarcar de forma simple y general, las situaciones que
influyen sobre el estado de salud de las personas. A continuacion, se
describen brevemente estos determinantes.

1.2.1 La biologia humana.

Incluye todos los aspectos organicos y biolégicos del ser humano, como
la herencia genética y el desarrollo natural del organismo, como los procesos
de crecimiento y envejecimiento. La posibilidad de entender y manipular
nuestro codigo genético es un campo de la ciencia ain joven con
posibilidades insospechadas. Investigaciones como el Proyecto Genoma
Humano, buscaron identificar y hacer un mapa de los méas de 20,000 genes
del ADN del ser humano. Este proyecto pionero permiti6 el surgimiento de
tecnologias y servicios genéticos de vanguardia. Al respecto, existen
empresas comerciales como el sitio web Z23andme.com, que ofrecen servicios
de este tipo: mediante una muestra de saliva nos brinda informacién acerca
de nuestro estado de salud, de nuestros riesgos de contraer alguna
enfermedad, la respuesta de nuestro organismo hacia algunos farmacos y el
rastreo de nuestros antepasados, asi como nuestros origenes ancestrales.

5 Lalonde, Marc (1974), A new perspective on the health of canadians, a working
document, Minister of Supply and Services Canada.
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Larelacidn entre genes y predisposicidn a enfermedades y/o conductas
es muy fuerte. Investigaciones han sugerido, por ejemplo, que el riesgo de
mayor consumo de alcohol en las mujeres esta asociado con el gen de la
Alcohol Deshidrogenasa 1Cé, siendo 2.5 veces mayor respecto a las mujeres
que carecen de él. De igual manera, hay evidencia de correlacion genética en
la litiasis biliar?, la diabetes tipo 28 y el cancer de mama® entre otros
padecimientos.

Procesos naturales como el ciclo de vida del organismo, llevan
asociados sus propios padecimientos. Los planes y programas nacionales de
vacunacion tienen una estructura diferente dependiendo el rango de edad del
paciente. Incluso, los tratamientos preventivos variaran en funcién de la
edad: desde pruebas de tamiz para los recién nacidos, hasta chequeos de
prostata en los varones en plena madurez, pasando por temas de
planificacién familiar y prevencion de enfermedades de transmisién sexual
para la poblacién en edad reproductiva. La vejez, por si misma, acumula el
deterioro natural de los sistemas organicos y hace mas vulnerable al
organismo frente a enfermedades infecciosas. El desgaste del sistema
musculo esquelético da pie con suma facilidad a fracturas y lesiones en
personas de esta edad. La disminucién en la capacidad visual y auditiva
también son frecuentes.

5 Franceés Bozal, Francesc, JV. Sorli, A. Castells, F.Verddi, D. Corella y O. Portolés
(2007), Predisposicion genética en el consumo de alcohol: el caso de la Alcohol
Deshidrogenasa 1C. Estudio realizado en una poblacién mediterrdnea espafiola.
Disponible en http://scielo.isciii.es/pdf/cmf/n48-49 /art04.pdf (consultado el 15 de
noviembre de 2016)
7 Curiel Lopez, Fatima Belén, Bertha Ruiz Madrigal, Sonia Maria Roman Maldonado y
Arturo Panduro Cerda (2005), Predisposicion genética de la litiasis biliar, en
Medigraphic Artemisa en linea. Vol. VI, Marzo 2005. Disponible en
http://www.medigraphic.com/pdfs/invsal/isg-2005/isg051m.pdf (consultado en
noviembre de 2016).
8 Tusié Luna, Maria Teresa (2008), £/ componente genético de la diabetes tipo 2, en
Mensaje Bioquimico, Vol XXXII. Facultad de Medicina, Universidad Nacional
Auténoma de México. Disponible en
http://bg.unam.mx/wikidep/uploads/MensajeBioquimico/Mensaje Biog08
v32p59 66 Tusie.pdf (Consultado en noviembre de 2016)
9 A. Narod, Steven y Adriana A. Rodriguez (2011), Predisposicion genética para el
cdncer de mama: genes BRCA1 y BRCAZ, en Salud Publica de México, Vol. 53,
numero 5. Pags. 420 a 429.
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No se pueden prevenir ni atenuar muchos de estos procesos, pues
responden a un ciclo organico natural. No obstante, la humanidad siempre ha
buscado ampliar las “fronteras” impuestas a la salud por la edad: los mitos de
la “fuente de la juventud”, del “elixir de la vida”, la “panacea universal” y la
“piedra filosofal”; o bien, la oscura leyenda de la condesa Erzébet Bathory,
quien se bafiaba en sangre de doncellas para mantenerse joven, son algunos
ejemplos de ello. A pesar de todo, tal busqueda no ha sido infructuosa. El
incremento de la esperanza de vida es un ejemplo de ello. La tabla 1.2.1
muestra la esperanza de vida saludablel? para las regiones de la OMS en los
ultimos 15 afios. A nivel global, este indicador aumenté un 7.8% en el
periodo. En cuanto a regiones, quien reporté una mejora mayor fue Africa,
con un crecimiento del 19%, mientras que América sélo lo tuvo en un 4.1%.
Dicha diferencia se debe a que los niveles previos en ambas regiones eran
muy desiguales, por lo que las acciones para la mejora de la salud en Africa
tuvieron un impacto mucho mayor. Mas adelante en el capitulo 4, se relata
como distintos paises alcanzaron estas mejoras y como un determinante de
la salud en especial, el de la organizacion del sistema de salud, contribuy6 a
la ampliacién de nuestras expectativas de vida.

Ambos sexos | Mujeres Hombres

Region OMS
2015 | 2000 [ 2015|2000| 2015|2000
Africa 52.3 | 43.9 | 53.5 | 44.9 | 51.2 | 42.9
América 67.3 | 64.6 | 69.2 | 66.8 | 65.4 | 62.4
Sureste asiatico 60.6 | 55.5 | 61.6 | 56.2 | 59.6 | 54.9
Europa 68 | 64.1 | 70.5 | 67.3 | 65.6 | 61
Mediterraneo oriental | 60.1 | 56.8 | 60.8 | 57.5 | 59.4 | 56.1
Pacifico occidental 68.7 | 65 |70.1 | 665 |67.3|63.5
Global 63.1 | 58,5 | 64.6 | 60.1 | 61.6 | 57

Fuente: Organizacion Mundial de la Salud.

Tabla 1.2.1. Regiones de la OMS. 200 y 2015. Esperanza de vida al
nacer ajustada por salud (EVES). Afios de vida saludable.

1 HALE (Healthy life expectancy at birh) o EVES (Esperanza de vida al nacer
ajustada por el estado de salud), se refiere al nimero de afios promedio que se espera
viva una persona con plena salud, descontando aquéllos afios de vida afectados por
una enfermedad o lesion.
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1.2.2 El medio ambiente.

Engloba las situaciones que afectan a la salud pero que son externas al
cuerpo humano, sobre las cuales las personas tienen un control limitado.
Incorpora situaciones como la calidad del aire y el agua, los niveles de ruido
y el nivel de desarrollo de la sociedad, por ejemplo. Se trata de un
macrodeterminante compuesto de variables sociales, econdémicas y
ambientales. Su impacto sobre la salud es directo y muchas veces decisivo. El
analisis econdmico de las externalidades esta intimamente ligado a este
determinante, ya que son las repercusiones del comportamiento agregado de
las personas quienes inciden mas sobre la salud que las situaciones
puramente naturales. Esto significa que a pesar de que eventos y fendmenos
naturales como sismos y tormentas causan severos dafios, los derivados de
las distintas actividades humanas son mas frecuentes y de mayor impacto.

Este enfoque amplio es sefialado en los objetivos de las Perspectivas del
Medio Ambiente Mundial (GEOS)Z, donde el primero de ellos reconoce la
importancia de un mejor entendimiento de las interacciones complejas entre
distintas variables como el desarrollo econémico, el ordenamiento politico e
institucional, los impactos ambientales y el bienestar humano,
especificamente en lo que respecta a la salud!2. La importancia de acentuar
el conjunto de elementos se debe a la frecuente reduccién de este
determinante a su elemento ambiental o ecosistémico, reduciendo las
implicaciones que la politica, la sociedad (cultura, costumbres) y la
economia, tienen sobre la salud.

Tan soélo en el aspecto econdmico, las sociedades constantemente se
esfuerzan por la mejora de sus condiciones materiales de vida. La llamada
“gran enfermedad de la humanidad”, esto es, la pobreza, aun afecta a gran

11 Las GEO (Global Environment Outlook) son una serie de evaluaciones
ambientales llevadas a cabo por el Programa de las Naciones Unidas para el Medio
Ambiente (PNUMA)
12 Shutz, Gabriel Eduardo, Sandra Hacon y Eliane Ignotti (2009), GEO Salud:
Metodologia para una evaluacion integrada de medio ambiente y salud. Un enfoque
en América Latina y el Caribe. Programa de las Naciones Unidas para el Medio
Ambiente (PNUMA) y Organizacién Panamericana de la Salud/Organizacién
Mundial de la Salud (OPS/OMS)
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parte de la poblacién mundial. Efectivamente, mayores ingresos conducen a
las sociedades a mejorar su nivel de vida, a demandar mas servicios de salud
y a protegerse con mayor antelaciéon de contingencias y siniestros (mediante
la contratacion de seguros de vida y de salud). En el mismo sentido, permiten
el consumo de bienes y servicios de mayor calidad. A nivel agregado, los
gobiernos pueden aumentar su presupuesto para la salud si el contexto
econdmico se lo permite. Pero también puede ocurrir lo contrario, un ingreso
mayor puede propiciar estilos de vida poco saludables: mayor consumo de
alcohol, tabaco y estupefacientes; sedentarismo; conducciéon de vehiculos
mas veloces; y en general, una menor aversion a los riesgos.

La mejora econémica y una mejora en la distribucién de la riqueza no
son objetivos sencillos ni inmediatos. No es posible tenerla en cuenta de facto
a la hora de hacer politicas sanitarias. De hecho, puede considerarse una
variable fija en el corto y mediano plazo, por lo que su influencia y alcance
son de algin modo, predeterminadas. Por ello, a pesar de tener un potencial
inmenso para cambiar las condiciones de vida de las personas, seria
irresponsable poner esa tarea en sus manos. Dejar que el crecimiento
econdmico por si solo promueva la mejora de la salud seria lo mismo que
dejar un barco a la deriva.

El medio social también es un elemento predeterminado que influye
notablemente en el estado de salud. La cultura y la convivencia son elementos
que continuamente transforman y conforman comportamientos
individuales. Los usos y costumbres de cada pais predisponen patologias en
su poblacidn. La longevidad de los japoneses, por ejemplo, se debe en parte a
su dieta, elevada en cereales, vegetales y pescados. También, la percepcidn
de felicidad y éxito, promovidas por la publicidad y los medios de
comunicacién, enmarcan las metas de vida de las personas, las cuales al
alejarse de ellas, padecen de trastornos psiquicos como frustracion y
depresion. Y eso tan sélo en situaciones donde las decisiones individuales
tienen mayor relevancia: en un escenario mas realista, los individuos son s6lo
receptores si no victimas de la situacién social. En México, por mencionar un
caso, los niveles de violencia son preocupantes. Su impacto en la salud es
catastréfico: a diario, los periddicos lucen sangrientos encabezados, donde el
infortunio de unos es morbo y entretenimiento de otros. Actividades

cotidianas como el traslado al trabajo o la escuela, generan situaciones de
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estrés y ansiedad continuas ante el riesgo de ser victimas de alguna agresién
o delito. Londofio y Frenk!3 sefialan el incremento de padecimientos
neuropsiquiatricos debidos al contexto social. Su prevalencia en América
Latina, sefialan, ha llegado a ser de 10.18 por cada 100,000 personas,
mientras que el promedio mundial es de 6.53 por cada 100,000. El medio
ambiente por si mismo marca una tendencia en la transiciéon epidemioldgica
de laregion.

La cultura y la educacion son elementos que influyen decisivamente en
este apartado. Sin embargo, implican cambios lentos y escalonados, por lo
que al igual que con la situacién econémica, al incluir la situacién social o
medio ambiental en el disefio de estrategias para mejorar la salud, se deben
designar como variables fijas, al menos en el mediano plazo.

1.2.3 El estilo de vida.

Se trata del mas importante y decisivo determinante de salud. Consiste
en el conjunto de decisiones personales sobre las que los individuos tienen
mucho control. Se conforma de determinados habitos y comportamientos
condicionados principalmente por la cultura, el nivel socioeconémico y la
educacion (determinante ambiental), donde su adopciéon o modificacidon
dependen en dltima instancia del individuo, quien puede rompercostumbres
poco saludables o aprender habitos y practicas mas sanas. Este conjunto de
decisiones configura el tipo de alimentacidn, las actividades recreativas y de
ocio, la forma de vivir y la convivencia. Cambios positivos en el estilo de vida
son benéficos para el medio ambiente (ciudades mas limpias, ecosistemas
con menor contaminacién), para la situacién bioldgica (prevencién de
enfermedades con predisposicion genética, disminucion de riesgos de
incapacidad) y para el sistema de salud (intervenciones menos costosas,
menor demanda de atencién sanitaria). Los buenos o malos habitos
determinan en gran medida el stock de salud. Al respecto, la orientaciéon
actual de la medicina hacia la prevencion busca impactar este determinante.
En general, la principal finalidad de un sistema de salud es mejorar el estado

13 Frenk, Julio y Juan Luis Londofio (1997), Hacia un modelo innovador de reforma

en los sistemas de salud, Banco Interamericano de Desarrollo. Pag. 6.
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de salud de las personas. El dilema surge cuando mejorar su estado de salud
no es la principal finalidad de las personas.

1.2.4 La organizacién del Sistema de Salud.

Este determinante de la salud, a veces subestimado, es por mucho el
principal medio que tienen las sociedades para alcanzarla. Ideados
especificamente para ello, por profesionales en la materia, se debe a los
sistemas de salud muchas de las grandes mejoras en nuestra vida. El capitulo
3 y este trabajo estan dedicados a ellos. COmo esta organizado el sistema de
atencidén sanitaria repercute de forma crucial en cdmo va a responder a las
necesidades de la poblacién. Dado su propdsito especifico, sus efectos sobre
los demas determinantes son (y deben ser) siempre positivos. En las
condiciones biologicas, puede modificarlas radicalmente: tan sélo la
aplicacion de la prueba de tamiz neonatal puede prevenir graves
enfermedades metabodlicas congénitas. Mediante la prevenciéon y campafias
informativas, asi como con la reglamentacion y la politica fiscal (impuestos
sobre el consumo de ciertos bienes, como los cigarrillos) incide en el estilo
de vida modificando habitos. Por medio de la regulacién, promueve medidas
para preservar el medio ambiente, como la estandarizaciéon de emisiones
vehiculares y la reglamentacion para la disposicion de desechos sélidos,
entre muchas otras. Un buen sistema de salud puede atenuar las carencias
econOmicas y sociales.

Como se menciona en el apartado 3.1, la principal funcién del sistema
sanitario es mejorar la salud. Aunque puede también empeorarla: se ha
calculado que “tan so6lo en los Estados Unidos, los errores médicos en los
hospitales causan por lo menos 44,000 defunciones innecesarias al afo, y
otras 7,000 ocurren como resultado de las equivocaciones en la prescripcién
o el uso de medicamentos, como consecuencia, estos errores se cobran mas
vidas que los accidentes de automdvil, el cdncer de mama y el sida”!4
Ademas, muchos pacientes suelen contraer nuevas infecciones en los
hospitales y en los centros de salud. También, en el esfuerzo de mejorar la
salud, se provoca de cierto modo el efecto contrario: el uso de antibidticos

141SSM 2000, pag. 11
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conduce a que los agentes patégenos que se pretende combatir respondan
volviéndose mas resistentes a ellos. Sin embargo, y a pesar de los errores que
pueda cometer, el potencial y el efecto de mejora en la salud que promueve
es con creces mayor.

Como se ha sefialado, a diferencia de los demas determinantes, la
configuracion y estructura de los Sistemas de Salud puede ser planificada y
modificada de antemano, siendo de esta forma un elemento efectivo para el
logro de la buena salud. Este hecho ha tenido mas atenciéon en las ultimas
décadas, pues “los tomadores de decision observan con atencién que el
objeto o finalidad de los sistemas [...] no se logra sélo aumentando el gasto en
salud sino sobre todo, a través de la forma en que el sistema esta organizado
(modelo) y en como la sociedad en su conjunto actda sobre los determinantes
de la salud”15. En el corto plazo se puede contar y (si se implementan
adecuadamente) confiar en ellos. Lo mismo a la hora de disefiar politicas
publicas. La principal herramienta de la que se sirven para incidir en la salud
es la atencion sanitaria. El préximo apartado se dedica a su estudio.

1.3 La atencidn sanitaria.

En el apartado 1.1 se definié al bien “salud” como una variable fondo.
Los determinantes de la salud, comentados previamente, constituyen por su
parte variables flujo. Se destac6 ademas que tanto el determinante biologia
humana como el determinante medio ambiente son fijos o predeterminados,
lo que supone no poder incidir en ellos al menos en el corto y mediano plazo.
Por ello, los determinantes estilo de viday organizacion del sistema de salud
seran quienes tengan un mayor impacto en la mejora de la salud. Sin
embargo, el determinante estilo de vida si bien puede ser influenciado
mediante el sistema de salud y el sistema educativo, consiste basicamente en
decisiones personales e individuales que una autoridad, por ejemplo el
Ministerio de Salud, no puede directamente manipular sin atentar contra la
libertad de las personas. Entonces, el determinante de los sistemas de salud
se vuelve el instrumento mas importante para alcanzar los objetivos en salud.

15 Artaza Barrios, Osvaldo (2015), Calidad en el sistema de salud para el acceso y la
cobertura universal en salud, en “La calidad de la atencidn a la salud en México a
través de sus instituciones”, Biblioteca Mexicana del Conocimiento, pagina 227.
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A lo largo de este trabajo se mantiene este supuesto: el elemento clave del
que se vale un sistema de salud es la atencion sanitaria. De este modo cuando
demandamos sal/ud, lo que demandamos es en realidad, atencion sanitaria.
También, cuando los gobiernos buscan garantizar el acceso a la salud,
garantizan de hecho el acceso a la atencién sanitaria. Sin embargo, la atencién
sanitaria no es la Unica funcién de un sistema de salud, aunque si la mas
importante. El siguiente capitulo esta dedicado a ellos y al resto de sus
funciones.

La atencion sanitaria se conforma de aquellos servicios prestados a
individuos o comunidades por los agentes y profesionales del sistema de
salud. Tiene cuatro propositos fundamentales: promover, mantener,
monitorizar y restaurar la salud. Constituye el principal /nput o factor de la
produccién del bien “salud”. Asi, es la principal variable flujo que conforma
nuestro stock del bien salud. Estd compuesta por el conjunto de bienes y
servicios destinados a la obtencién del bien salud. Es generada por diversas
unidades de produccién como hospitales, clinicas y centros de salud, aunque
la principal unidad de produccioén la constituye el propio paciente (recuerde
la influencia del estilo de vida en la salud), el cual es a la vez productor y
consumidor de atencién sanitaria. Su demanda y produccion, al igual que en
el bien salud, son prioritarias, por lo que comparte la misma naturaleza
econdmica como servicio preferente.

La provisién de atencién sanitaria conlleva ciertas peculiaridades dado
que busca “producir’ el bien salud. Por un lado, implica maultiples
externalidades, por otro, tiene caracteristicas que dificultan la creacién de un
mercado eficiente, como informaciéon asimétrica y altos niveles de
incertidumbre. El debate econémico sobre quién debe producir ciertos
bienes y servicios se presenta mas adelante.

1.3.1 Agentes econémicos en la atencion sanitaria.

Qué papel cumple cada persona e institucion en la provision de este
servicio es importante en tanto sus caracteristicas econdmicas. Corugedo?¢
identifica a los agentes involucrados de la siguiente forma:

16 Op. Cit.
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Consumidores: son las unidades de consumo de bienes y servicios
sanitarios. En su proceso de eleccién buscan maximizar su beneficio
o utilidad. Al hacerlo, como en toda decisién econdmica, se enfrentan
con restricciones, ya sean presupuestales, temporales o de acceso. De
este modo, la forma de maximizar su beneficio, actuando de manera
racional, sera optimizando su consumo. En el dmbito sanitario, el
consumidor es llamado paciente. Como se aprecia en el determinante
Estilo de vida, los pacientes son a la vez productores de su propia
salud. Asi, la teoria econdmica debe ajustarse a esta peculiaridad en
el caso de la salud.

Productores: todas las personas son en gran medida productores de
su propia salud. Sin embargo, las unidades especializadas en la
produccién de atencién sanitaria son los centros médicos, ya sean
publicos o privados. Si se trata de establecimientos publicos, el
responsable en tltima instancia de la produccion es el gobierno. Para
los centros privados, esta responsabilidad recae en los
administradores y o6rganos directivos de los mismos. Existen,
ademas, unidades pequefias de produccion representadas por el
médico en su actividad de consulta privada. Los productores
persiguen objetivos de eficiencial”? consistentes en la minimizacion
de costes de produccion.

Médicos: asi como el consumidor (paciente) de atencién sanitaria
tiene también la cualidad de ser productor, el médico tiene un papel
muy importante en la atencion sanitaria con diversos alcances: por
un lado, es un factor de la produccion del bien salud, cuando es
empleado por los centros médicos. Ademas, es un productorde salud
cuando proporciona consultas particulares, por lo que se transforma
en empresario. Los médicos los profesionales clave en los sistemas de
atencién sanitaria, pues son capaces de afectar tanto a la oferta como
a la demanda. Tienen la autoridad de prescribir tratamientos y
solicitar pruebas de diagnéstico. Controlan en gran medida las

7 La eficiencia en salud no se trata solamente en términos de costes, sino que dada
la naturaleza del bien salud y dado que se trata finalmente de personas, la medicién
cuantitativa puede no ser adecuada. Existen para ello medidas especializadas de
eficiencia que engloban factores como calidad de vida y cobertura, por ejemplo.
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condiciones de entrada y egreso de la profesion. Al ser expertos de
unos conocimientos y habilidades especializadas, se encuentran en
una situacion asimétrica respecto los pacientes!8, con lo que se
encuentran en una posiciéon dominante en el mercado. Esta situacion
se acentlla mas en tanto mayor sea la especializacién del médico,
llegando a comportarse como un monopolio cuando estd en un
mercado libre.

4. El Estado o gobierno: el gobierno participa de manera directa en la
produccion de atencién sanitaria mediante los centros de salud
publicos. De manera indirecta, actila como reguladorde la politica de
salud, fijando normas para, por ejemplo, la educacién de los médicos
o la apertura de los centros de salud. También, actia financiando
bienes y servicios sanitarios en, por ejemplo, programas sociales
como campanas de vacunacion o medicamentos para personas
mayores.

1.3.2 La demanda de consumo de atencién sanitaria.

Es comun iniciar el estudio de la demanda partiendo de su funcion de
utilidad: esto es, la forma en como las personas reaccionan al elegir el
consumo de un bien determinado frente al de otros bienes, lo que nos dice
mucho de sus preferencias. A continuacidn, se definira la funcién y la curva
de demanda.

Suponga que un paciente tiene s6lo dos opciones de consumo: atencion
sanitaria (M) y otros bienes (X), por lo que su utilidad?? es resultado de la
combinacidn de estas opciones. Asi, la funcion de utilidad vendra dada por la
expresion:

U=UMKX)
donde

M = Consumo de atencion sanitaria
X = Consumo de otros bienes

18 Véase mas adelante el tema de Fallos de Mercado.
19 La utilidad del consumidor puede ser entendida como la satisfaccién o beneficio
obtenido del consumo de distintos productos. Sin embargo, usualmente se utiliza esa
palabra por ser mas neutra, ya que el término satisfaccién apela mas a lo subjetivo, y
el término beneficio se aplica cominmente a las ganancias de las empresas.
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Si se elabora un mapa a partir de esa funcién, como en la Grafical.2,
se observan multiples combinaciones de consumo de ambos bienes ante las

cuales, el consumidor se sentiria indiferente. Las curvas, llamadas curvas de
indiferencia, grafican esas combinaciones.

Fuente: Hidalgo, Alvaro et al, 2000. Pdgina 81.

Gréafica 1.2. Curvas de indiferencia para dos tipos de consumidores
enfermos (E) y sanos (S).

Sin embargo, es importante resaltar que las opciones de consumo
cambian si se trata de una persona enferma o una persona sana. En el caso de
pacientes enfermos, sus preferencias estaran inclinadas mas hacia el
consumo de atencion sanitaria respecto a otros bienes, siendo mas vertical
su curva de indiferencia. El sentido econdmico que implica es que, una
persona enferma estaria dispuesta a cambiar una proporciéon mayor del
consumo de otros bienes frente a su consumo de atencion sanitaria. Caso

contrario el de las personas sanas. Tal situacidon es ilustrada en la figura 1.3,
en donde P; representa el precio inicial de “otros bienes” (X). MS1 y ME;
sefialan, por su parte, el consumo de atencidn sanitaria (M) realizado bajo P1
por personas sanas y enfermas, respectivamente. Ahora, cuando el precio de
“otros bienes” aumenta a P, el consumo de M se reduce a MS; y ME,. No
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obstante, la reduccidn realizada por las personas sanas es mucho menor que
la que llevada a cabo por las personas enfermas. Asi, se puede observar un
residuo mayor de MS; - MS; respecto a ME; - ME,: como se sefiald
previamente, la atencion sanitaria es un bien preferente, por lo que su
consumo se antepone al de otros bienes, lo que puede originar gastos
catastroficos a los pacientes si debiera cubrirse su costo del bolsillo del

paciente.

i
I
|
I
|
|
|

A J

MS, ME, ME, MS, M

Fuente: Adaptado de Hidalgo, Alvaro, Op. Cit

Figura 1.3. Consumo de atencién sanitaria (M) de personas sanas y
enfermas frente al cambio en el precio de otros bienes (X),

El término adecuado para sefalar las preferencias relativas en el
consumo de un bien respecto a otro, es el de relacién marginal de sustitucion
(RMS), el cual sefiala el nimero de unidades de un bien que una persona esté
dispuesta a sacrificar por el consumo adicional de otro bien, como la atencion
sanitaria. Geométricamente se representa por la tangente en un punto a una

curva de indiferencia:
0X UmgX

RMS = — = —
oM UmgM
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Un valor alto, en términos absolutos, seflala la situacion de un individuo
enfermo, quién tiene una preferencia mayor por la atencién sanitaria en
relaciéon con el consumo de otros bienes. Asi, la RMS es el cociente de las
utilidades marginales (Umg) del consumo de distintos bienes y del consumo
de atencién sanitaria, siendo la Umgel aumento en la utilidad experimentada
por el individuo al incrementarse en una unidad la cantidad del bien
consumido.

A pesar de nuestras preferencias, estamos sujetos a una limitacién en
el consumo denominada restriccion presupuestaria. Corugedo?? presenta una
ecuacion para el caso sanitario, que dada una renta (Y),

p+woM+ (q+ws)X=Y=y+wT
(1.3.1)
P.M+Q.X=Y

donde

p=Precio unitario de la atencion sanitaria

w=Salarios por hora

t=Tiempo unitario empleado en el consumo de atencién sanitaria
P=Precio total de la atencién sanitaria

g="Precio unitario de los otros bienes

s=Tiempo empleado en el consumo de otros bienes

Q= Precio total de los otros bienes

y=Rentas no laborales

T=Tiempo total disponible

Y=Rentas totales

Es importante resaltar que la ecuacién anterior contempla
restricciones no sélo en términos de salarios o rentas, sino que incluye al
factor tiempo. De este modo, el precio unitario de la atencién sanitaria (P)
estd dado por (p + wt). Asi, “determina la cuantia de los costes indirectos
como una valoracion del coste de oportunidad del tiempo que el consumidor
dedica a adquirir atencién sanitaria”?l. Esta especificacion rompe con la
nocién comun de que la atencidn sanitaria gratuita de algunos sistemas de

20 Hidalgo Vega, Alvaro, Indalecio Corugedo de las Cuevas y Juan del Llano Sefiaris
(2000), Economia de la Salud, Ediciones Piramide. Pagina 82.
21 |bidem, pag. 83
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salud no implica ningtin coste para el paciente. De hecho, los términos wty
ws reflejan el coste de oportunidad en el consumo de atencién sanitaria y
otros bienes, respectivamente. Mas aun, wt incluye tanto el tiempo de
transporte al centro médico y el tiempo de espera en para la consulta médica.
Este coste de oportunidad es menor en personas enfermas o que disponen de
tiempo, como los jubilados.

X A
0 —— |
qu + ws ' \
Y N’
(Olql_l_ws) ""-.‘_“ .\.\p1>p0
S\ Q>
Y Y i
(————.0) ,0) M
P1+ Ws Do + WS

Fuente: Hidalgo, Alvaro et al. 2000. P4gina 84.

Figura 1.4. La restriccion presupuestaria y las variaciones debidas a
cambios en los precios.

La figura 1.4 representa graficamente la ecuacién de restriccion

. Y Y -
presupuestaria (1.3.1). Los extremos (0, qn+ws) y (qn+ws, 0) indican nuestro

consumo maximo de un bien si consumiéramos cero unidades del otro. La
parte intermedia de la recta se refiere a combinaciones en el consumo de
ambos bienes. Sin embargo, este nivel de consumo esta condicionado a un
nivel de precios dado, por lo que, al haber variaciones en los precios de cada
bien, la recta se ajusta a estas alteraciones. En la grafica se observa el
comportamiento en situaciones de alza de precios, por lo que la recta se
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desplaza hacia dentro. Asi, al pasar py a p;, donde p;es mayor que py,
tendremos que sacrificar una parte del consumo de M a fin de mantener
nuestro consumo actual de X. Lo mismo pasa en el sentido contrario, donde
disminuciones en los precios de los bienes aumentan nuestra restriccion
presupuestaria permitiéndonos un mayor consumo.

Nuestros ingresos (salariales o no), pueden alterar también nuestra
restriccion presupuestaria: aumentos de nuestra renta trasladan
completamente nuestra recta hacia la derecha o arriba de forma paralela. En
el sentido inverso, una disminucién de nuestros ingresos (perder el empleo,
por ejemplo), desplazan la recta hacia la izquierda o abajo, de forma paralela,
disminuyendo con ello nuestras opciones de consumo. El objetivo de todo
consumidor es compatibilizar sus preferencias (curvas de indiferencia) con
su restriccion presupuestaria. Esto significa equilibrar necesidades de
consumo casi infinitas con recursos limitados, incluido el tiempo. Este
equilibrio entre deseos y posibilidades se expresa matematicamente por la
siguiente expresidonz2:

Max U=U(MX)
(1.3.2)
s*a(p+wM+ (q+ws)X=Y=y+wt

Donde la condiciéon de equilibrio E* es aquélla en que coincide la
pendiente de la curva de indiferencia con la pendiente de la restriccion
presupuestaria, tal como lo muestra la figura 1.5. En la cual, se sefalan las
cantidades de consumo de equilibrio de atencién sanitaria (M%) y de otros
bienes (X®. Para ello, debe cumplir las siguientes condiciones de
maximizacién o primer orden:

La curva de demanda de atencion sanitaria surge de la ecuacién (1.3.2),
donde se considera una relacién dual entre la cantidad demandada de
atencién sanitaria (M) y los precios compuestos de tal atencion (p+wi),

22 |bidem, pag. 86
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mientras se mantienen constantes el resto de factores: renta ( }), el estado de
salud del individuo (A) y el precio compuesto del resto de bienes (g+ws). La
importancia de considerar constantes los demas elementos se debe a que de
esta forma podemos observar el comportamiento de la demanda de atencién
sanitaria inicamente como funcién de los precios de dicho bien.

XJL

Fuente: Hidalgo, Alvaro et al. 2000. P4gina 87.
Figura 1.5. Equilibrio del consumidor.

Hay ciertas consideraciones generales sobre la curva de demanda: es
decreciente respecto al precio, lo que implica que una subida de precio en un
bien especifico, conlleva a una disminuciéon en la demanda del mismo.
También, un aumento de la renta disponible desplaza la restriccion
presupuestaria hacia la derecha ampliando las posibilidades de consumo y
aumentando la demanda. Esto es asi para la mayoria de los bienes. Existen
sin embargo dos tipos peculiares de bienes que no se comportan de esta
manera. Primero, los denominados bienes inferiores para los que un
aumento en la renta o ingreso, disminuye su demanda. Imaginemos, por
ejemplo, ropa de segunda mano. Es viable que su demanda disminuya cuando
las personas tengan un ingreso mayor. Segundo, los bienes preferentes, como
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la atencién sanitaria, la demanda de los cuales no tendra una variaciéon
significativa cuando su precio aumente, hecho que previamente fue sefialado
mediante las curvas de indiferencia. Este aspecto hace que el gasto orientado
a ella pueda ser catastréficoy empobrecedor para las familias que tengan que
afrontarlo directamente de su bolsillo. En este aspecto la importancia del
aseguramiento, como se vera en el capitulo 3 es fundamental.

A
Precio

'i Ds

MS, MS;ME; ME; Atencién
Sanitaria

Fuente: Adaptado de Hidalgo, Alvaro et al. 2000. P4gina 89

Figura 1.6. Curvas de demanda de una persona sana (Js) y una
enferma (Dg).

La figura 1.6 muestra la curva de demanda para individuos sanos (Ds)
y enfermos (D). En ella, aparece el precio en el eje de las ordenadas, mientras
la cantidad de atencién sanitaria se muestra en el de las abscisas.
Incrementos en el precio disminuyen la cantidad demandada. Asi, cuando P,
cambia a P las cantidades demandadas Mj;, Ms;, para pacientes enfermos y
sanos respectivamente, se reducen necesariamente. Pero como se ha
sefialado anteriormente, el desplazamiento de la demanda es mas drastico en
personas sanas que en las personas enfermas, quienes reducen en mayor
medida su demanda de atencién sanitaria pues enfrentan su curva de
demanda (Ds) es mas inclinada (vertical). Esto significa, ademas, que su
sensibilidad o elasticidad al precio es menor. De esta forma, la demanda de
atencién sanitaria es menos sensible a las variaciones en su precio en

personas enfermas.
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Capitulo 2.

¢{Mercado o Gobierno?

En dénde debe participar el mercado y en dénde el gobierno, han sido
cuestiones debatidas en la ciencia econémica por generaciones. Se retomara
parte de ese debate para resaltar las ventajas o desventajas que provee cada
sistema organizativo, refiriéndose a gobierno como un sistema en el cual, las
decisiones productivas se toman de manera planificada y/o centralizada,
mientras que el mercado representa las infinitas interacciones espontaneas
y voluntarias que distintos agentes llevan a cabo. Cabe sefialar que el tema de
la Salud no facilita la discusién pues la simple referencia a un ‘mercado de la
salud” o bien, de manera general, a un “mercado de lo piblico’, generan
polémica que raya en el tabu. Este hecho dificulta los debates al respecto pues
grandes sectores de la sociedad lo asimilan (irracionalmente) como un
intento de privatizar la salud. Dicha situacion ha sesgado la oportunidad de
mejora en muchos sistemas a nivel mundial.

Adam Smith sefial6, hace mas de 200 afios, el concepto basico del
mercado: si dos personas voluntariamente deciden realizar un intercambio,
ninguna de las dos lo llevara a cabo si no obtiene un beneficio de ello. Milton
Friedman sefiala al respecto: “el mérito de Adam Smith consistié en
reconocer que los precios que se establecian en las transacciones voluntarias
entre compradores y vendedores [..] podian coordinar la actividad de
millones de personas, buscando cada una de ellas su propio interés, de tal
modo que todas se beneficiasen?3” El mercado de esta forma proporciona
incentivos para que los agentes interesados actien y tomen decisiones. El
tema de los incentivos es clave en este trabajo y sera desarrollado mas
adelante. De momento, es posible atribuir en cierta parte la baja
productividad, la mala atencidén y la apatia de muchos empleados publicos de
atencion sanitaria, a la falta de incentivos. De igual manera, las personas en
su calidad de productores y promotores de su propia salud, frecuentemente
no tienen los incentivos suficientes para hacerlo.

2 Friedman, Milton y Rose D. Friedman (1979), Libertad de Elegir, Ediciones

Grijalbo S. A. Primera edicidn, pag. 31
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No obstante, la accion social del mercado dista de ser perfecta. Existen
abundantes situaciones en las cuales la accién de los mercados no es eficiente
e incluso puede ser contraproducente: tan sélo en el tema sanitario, los
mercados propician la discriminacién de usuarios por nivel de riesgo y el
gasto empobrecedor de las familias. Asi, al referirse a ellos, es necesario estar
alerta y no caer en posturas dogmaticas como la del /aissez faire. Sin embargo,
son muchos los economistas que coinciden en la conviccion de que la mejor
guia para conducir los esfuerzos individuales es la competencia sana y
efectiva. Uno de ellos, llamado Friedrick A. Hayek?4, advirtié que cuando
ciertas tareas o actividades se dejan en poder del estado para que las
planifique, se crean fuertes organizaciones sindicalistas o corporativas en esa
industria, dejando al consumidor a merced de ellas. Tal advertencia es
realidad en muchos paises.

Ayala Espino nos explica puntualmente que “Las instituciones del
mercado, a diferencia de las del gobierno, tienen dos ventajas cruciales: i)
permiten generar incentivos para mejorar la asignacion de recursos, y ii)
ayudan a obtener, procesar y difundir informacién relevante, es decir, la
ponen en el lugar y en las manos de los agentes que la necesitan para tomar
decisiones de inversion y consumo.”?5 Este trabajo acenttia la importancia de
los incentivos, que como se ha venido apuntalando, promueven la eficiencia
en el uso de recursos, en la calidad de la atencidn, y en la mejora del servicio
en general. Notese, ademas, que el segundo punto coincide perfectamente
con la descripcion que Friedman hace acerca del papel de los precios en el
mercado.

Por otro lado, en el caso del gobierno, se hace referencia a una
intervencion directa y planificada del estado en alguna industria o sector en
particular. Asi, es él quien lleva a cabo la toma de decisiones importantes
como ;qué servicios producir?, ;como producirlos? y, ;con qué
caracteristicas producirlos?, entre otras. Esa facultad legal para dirigir

24 Premio Nobel de Economia en 1974. Defensor del liberalismo clasico, analizé con
profundidad las complejas relaciones entre los fenémenos econémicos, sociales e
institucionales.
25 Ayala Espino, José (2002), Fundamentos Institucionales del Mercado, Facultad de
Economia, UNAM. México. Pag. 69
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recursos publicos hacia determinadas areas le confiere el potencial de
intervenir directamente como productor y proveedor de servicios sanitaros.
Sin embargo, su intervencién indirecta también es muy importante: la
regulacion y coordinacion de los servicios de atencién sanitaria son tareas de
gran relevancia para los sistemas de salud. La actividad gubernamental no
necesariamente debe enfocarse en la produccion directa, a pesar de que
actualmente sea de esa manera en muchos paises. Un argumento comun
sefiala la dificultad de las organizaciones estatales para el uso eficiente de
recursos: al eliminarse los incentivos de la competencia, la productividad e
innovacién suelen mermarse. “La modalidad dominante respecto del pago a
los prestadores de salud en el sector publico ha sido de caracter centralizado
y burocratico. La asignacion de recursos se ha efectuado sobre la base de
presupuestos histéricos y por criterios de negociacion discrecional. Los
pagos al personal profesional y no profesional han estado vinculados en lo
fundamental a variables de tipo categorico, las cuales no guardan relacion
con la productividad de lalabor efectuada. En el altimo tiempo se ha disefiado
un conjunto de instrumentos de pago basados en criterios prospectivos
segun poblacion adscrita -en el caso de los consultorios municipales- y segiin
el tipo de prestaciéon en la atenciéon hospitalaria, los cuales intentan
introducir un mayor nivel de eficiencia y rendicién de cuentas en la oferta de
prestaciones del sistema publico.”26

Vilfredo Pareto enuncio, en el siglo XIX, una definicién parala eficiencia,
en la que la describe como la situacion en que una persona no puede mejorar
su situacion sin que empeore la de otra. Con base en este enunciado, cuando
una persona mejora su situacidn sin alterar o perjudicar la de alguien mas, se
dice que estd mejorando en elsentido de Pareto. Partiendo de este concepto,
el mercado es capaz de llegar a la eficiencia por si solo, suponiendo que todos
los agentes involucrados operan en competencia perfecta (son tomadores de
precios) y que existe un mercado para todos los bienes sin excepcién (no hay
externalidades)?’. No obstante, la eficiencia del libre mercado no siempre es
el inico objetivo por cumplir: el tema distributivosuele ser una preocupacion

26 Larrafaga, Osvaldo, Eficiencia y equidad en el sistema de salud chileno, CEPAL.
Chile 1997. Pag. 10
27 Estas condiciones componen el llamado Primer Teorema fundamental de la
economia del bienestar. Puede ser consultado con mayor profundidad en Rosen,
Harvey S. (2008), Hacienda Publica.

26



para muchas sociedades. Dicho de otra forma, un objetivo importante es que
la atencidn sanitaria sea proporcionada a quien la necesite y no sélo a quién
pueda adquirirla. Este es el principal objetivo de un sistema de salud
equitativo, cosa que una privatizacion per seno podria lograr. Se describe a
continuacién esta situacion.
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Fuente: Adaptado de Rosen, S. Harvey, 2008.

Figura 2.1. Curva de contrato de pacientes sanos (Ps) y enfermos
(7).

Una curva de contrato muestra todos los puntos en los que se cumple
la condicién de eficiencia paretiana y esta representada en la figura 2.1. Las
lineas punteadas representan las curvas de indiferencia de un paciente sano
y un paciente enfermo, respectivamente. La parte horizontal identifica el
consumo de atencion sanitaria en un afio, mientras que la vertical el consumo
de otros bienes en el mismo periodo de tiempo. Los puntos p; y ps se
encuentran dentro de la curva y sefialan distribuciones eficientes en el
sentido de Pareto, mientras que el punto g no cumple estas condiciones. Sin
embargo, ;qué pasaria si la sociedad prefiriese el punto g a los otros dos?
Como es posible observar, en dicho punto los pacientes enfermos consumen
una mayor cantidad de atencidén sanitaria sin una reduccién drastica en su
consumo de otros bienes. Esta situacion es comun pues, como se menciono,
generalmente las sociedades estan preocupadas en temas como la equidad y
la justicia social. El papel del gobierno es importante para garantizar el logro

de tales expectativas sociales. A pesar de ello, la forma en que lo lleve a cabo
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es sumo importante pues al buscar la equidad puede afectar la eficiencia, con
lo que conllevaria a asignaciones tanto inequitativas como ineficientes.

En este aspecto, si bien las decisiones tomadas en oficinas centrales u
organismos burocraticos carecen de toda la informacidn e incentivos que el
mercado (a través de los precios) provee, tienen gran importancia en areas
donde éste es ineficaz. La teoria econémica se ha esforzado en describir estas
situaciones. Por ello, se vera en seguida el tema de las externalidades, el cual
es de suma importancia para comprender por qué el gobierno debe, por
cuestiones sociales, intervenir directa o indirectamente (mediante la
regulacion) en los mercados de ciertos bienes y servicios. Después, se
analizaran las principales caracteristicas de los bienes publicos y los bienes
privados, sefialando la importancia del sector publico en la provision de ellos.
Se finalizara el capitulo con la descripcidn de los fallos del mercado y los fallos
del gobierno.

2.1 Externalidades

En economia, se hace referencia a la existencia de una externalidad
cuando la actividad de un agente econémico (una persona, una familia, una
empresa, el gobierno, etc.) influye directamente sobre otro agente de tal
forma que no puede ser reflejada en los precios de mercado. La manera en
que influye puede ser benéfica (externalidad positiva) o perjudicial
(externalidad negativa). Cuando el mercado puede internalizar los efectos de
la actividad econdmica, es posible que la misma sea eficiente. Sin embargo,
en la mayoria de los casos no se tienen en cuenta. Un ejemplo sencillo es el
de un fumador en un area atiborrada de personas: su conducta afecta a los
demas, pero no pagé por sus consecuencias al comprar sus cigarrillos: el
sistema de precios suele contemplar algunas situaciones sociales
importantes, aunque puede no incluir algunos aspectos que considera
externos. Imagine que paises productores de petréleo deciden no vender su
produccién. Ante la escasez, el mercado elevara los precios del petrdleo y sus
derivados (como la gasolina), alcanzando un nuevo nivel eficiente de
demanda ante la menor oferta. Por tanto, automovilistas, por ejemplo,
tendran que pagar un mayor precio por el combustible y debido a esto,
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optimizaran el uso de su vehiculo a fin de no ver afectado su bolsillo,
reduciendo su consumo o utilizando su vehiculo de la mejor manera posible.
El mercado, en este caso, mediante los precios, modific6 la conducta de los
consumidores como respuesta al contexto. Sin embargo, no da soluciones por
si mismo ala situacién de la contaminacién derivada por el uso del automévil,
que afecta a personas no responsables directamente de ello, como peatones
y ciclistas, quienes son “externos” y ajenos al uso del automévil y, por tanto,
de los precios del combustible. Incluir en el precio de la gasolina los efectos
contaminantes de su uso para automoviles, es una buena opcion, pero de
dificil ejecucion. Para hacerlo se tendria que utilizar una medicidn exacta de
la proporcién de la contaminacién derivada especificamente del uso de
automoéviles (recuerde que las fabricas, la generacion de electricidad y
muchos motores como los de una podadora de césped también utilizan
combustible y generan emisiones contaminantes). Ademas, tendria que
haber una forma de diferenciar (discriminar) a los consumidores ya que
algunos pueden no perjudicar directamente a nadie por conducir en zonas
despobladas, donde el dafio social es menor comparado con el que se
produce, por ejemplo, cerca de zonas escolares. También, hay usuarios que
usan con poca frecuencia su vehiculo y seria injusto tratarlos de igual forma
que a quienes lo usan constantemente.

Por otro lado, existen también externalidades positivas, como la
produccién de salud o educacion. Personas educadas y saludables benefician
ala sociedad en su conjunto: sus beneficios son publicos y privados. Observe
lo que ocurre con las vacunas: la vacunacién representa una proteccion
personal ante el riesgo de contraer ciertas enfermedades. Es tan efectiva que
incluso crea inmunidad a ellas. Sin embargo, tiene ciertos costos para quien
la recibe como el malestar de ser inyectado y, después de recibirla, puede
padecer fiebres y molestias fisicas. A pesar de que el beneficiado es quien fue
vacunado, trae consigo efectos externosbenéficos, ya que a su vez protege a
las personas con que tiene contacto, de contraer la enfermedad. No obstante,
una proporcién de la poblacidn no estaria dispuesta a vacunarse ya sea por
desconocimiento, temor o indiferencia. Ademas, si el mercado tuviera que
proveer tal servicio, puede que no lo haga en cantidades suficientes, pues
existen personas en calidad de indigencia, quienes no podrian pagar por su
vacuna. De esta forma, sin la intervencion de alguien més, como el gobierno,
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no se vacunarian suficientes personas, perdiéndose el beneficio social que
implica el caso contrario. De hecho, la atencién sanitaria (que es factor de
produccién del bien “salud”) tiene tantas externalidades positivas que su
produccién es considerada un bien piblico puro?s, esto es, que su produccion
beneficia a toda la sociedad en conjunto. Esta situaciéon hace que merezca una
atencién especial.

A
Pesos

CMg

BMgs=BMgp, BMg,

BMgp

v BMg,

[

R;, R* Atencién Sanitaria

Fuente: Adaptado de Hidalgo, Alvaro et al,, 2000.
Grafica 2.2. El caso de una externalidad positiva.

La gréafica 2.2 ilustra la situacion de una externalidad positiva. La curva
CMg representa el coste marginal de producir atencién sanitaria. Su
pendiente positiva indica que a medida que sube la produccién de atenciéon
sanitaria aumenta el costo. Con pendiente negativa, la curva BMgp
corresponde a los beneficios marginales privados del productor de atencién
sanitaria (personas, empresas), quien esta dispuesto a producir hasta el
punto donde CMg y BMgp se igualan, esto es, en el punto Ri. En este punto el
mercado es eficiente y ha producido en un nivel econdmico dptimo, pero no
tiene incentivos para aumentar la produccion. A pesar de ello, la actividad

28 De hecho, técnicamente, la atencidn sanitaria tiene todas las propiedades de un bien
privado puro, tema que se analizard en el siguiente apartado. La existencia de
externalidades en su produccidon es muy importante ya que son tan “buenas”, que los
beneficios de una persona sana tienen las caracteristicas de bienes publicos puros.
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productiva aiin puede generar mas beneficios, los cuales son recogidos por la
curva de beneficios marginales externos (BMgg), la cual refleja aquéllos
beneficios deseables que el mercado no tiene incentivos para producir. La
curva de beneficios marginales sociales BMgs es el resultado de la suma de
BMgpy BMgs:. El punto donde es igual al costo marginal, denominado en la
figura R* es el punto de equilibrio 6ptimo socialmente. Pero, ;es posible
incentivar una mayor produccién aun cuando la misma se encuentre en su
nivel de equilibrio de mercado? Cuando existen externalidades, se presenta
el problema de una posible asignacion ineficiente de recursos. Varian2?
sostiene que la ausencia de derechos de propiedad es la causante de muchos
de los problemas practicos de las externalidades. Cuando estos existen, es
posible resolver la externalidad mediante mecanismos de mercado como
cualquier otro bien. Ya sea que se busque limitar o fomentar una
externalidad, Rosen3? nos describe algunas soluciones que se recuperan a
continuacion:

Soluciones privadas.

1. La negociacién y el Teorema de Coase. Siempre que se le asignen a
alguien los derechos de propiedad, se puede lograr una solucion
eficiente a las externalidades.

2. Las Fusiones. Si conjuntan actividades quien produce la externalidad
como quien es afectado por ella, pueden desaparecer al ser participe
el afectado también de los beneficios en la produccion.

3. Lasconvenciones sociales, en donde habitos y educacién condicionan
una reduccion de externalidades.

Soluciones publicas.

1. Los impuestos: impuestos especificos o Pigouvianos, focalizados en
la actividad en donde se desea limitar la produccion de
externalidades. La Grafica 2.3 muestra un ejemplo de ellos. En ella, se
puede observar el crecimiento de ingresos tributarios derivados del
consumo de cerveza y bebidas refrescantes en México. Es notable
apreciar el efecto a partir del afio 2014, donde se afiadi6é un impuesto

2 Varian, Hall, (), Microeconomia intermedia,
30 Jp. Cit. Pagina 89
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adicional del 10% a las bebidas refrescantes. La evidencia disponible
sugiere un descenso del 9.7% en su consumo para el afio 201531
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2,300.000
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1,900.000
1,700.000
1,500.000

——Recaudacion

Fuente: Elaboracion propia con datos de la Secretaria de Hacienda y

Crédito Publico.

Gréfica 2.3. México. Primer trimestre de 2010 a cuarto trimestre de

2017. El caso de un impuesto especifico: recaudacion por tributacion al
consumo de cerveza y bebidas refrescantes. Promedios trimestrales.
Millones de pesos a precios corrientes.

2.

Las subvenciones orientadas a estimular la reduccién de la
externalidad. Implican al pago o subsidio a los afectados por una
externalidad de parte del gobierno. Sin embargo son un arma de
doble filo, ya que al existir un subsidio para los afectados, puede
hacer victimas a quienes no lo son y, a la larga, aumentar la
externalidad.

La creacion de un mercado de “externalidades negativas” por
ejemplo, contaminaciéon. Asi, si la informacién sobre el coste y
beneficio marginales privados es escasa, el gobierno puede
establecer un nivel arbitrario de externalidades y ofertarlo (con una
pendiente inelastica) a los distintos agentes interesados. Con ello, se
les permite a los mismos designar en términos monetarios el valor
que le dan a contaminar y “adquirir” la cantidad de externalidades

31 Cochero, M. Arantxa, Juan Rivera-Dommarrco, Barry M. Popkin y Shu Wen Ng
(2017), In Mexico, evidence of sustained consumer response two years after
implementing a sugar-sweetened beverage tax. Disponible en:

http:

content.healthaffairs.org/content/early/2017/02 /16 /hlthaff.2016.1231

(Consultado en marzo de 2017)
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que mejor valoricen. De esta manera, y dada la limitacién de la
cantidad ofertada, tendrdn incentivos adicionales para producir
externalidades eficientemente, o lo que es lo mismo, a utilizar sus
“permisos de contaminacién” lo mejor posible.

4. La regulacion se refiere a sanciones legales hacia los que producen
externalidades. Sin embargo, su aplicacion homogénea sobre
empresas e individuos generalmente diferentes, conduce a
ineficiencias econdmicas.

2.2 Bienes publicos y bienes privados.

La produccion del bien salud es benéfica no sélo para el individuo que
la consume, sino que al hacerlo, beneficia a las personas que lo rodean. Este
beneficio “publico” hace que se responsabilice al Estado su provision. Pero,
(en qué circunstancias debe participar el Estado como proveedor? ;Por qué
razon el mercado no es adecuado en la provision de algunos bienes? El tema
de las externalidades nos da alguna luz al respecto. Los impuestos y subsidios
pigouvianos pueden solucionar algunas deficiencias o fallos del mercado. El
establecimiento de derechos de propiedad elimina en automatico las
externalidades, pero a veces es imposible asignarlos a ciertos bienes, como la
seguridad nacional. Probablemente el simple hecho de existir multiples
externalidades positivas no signifique necesariamente que el gobierno deba
encargarse de la produccién. Por ello, es necesario definir cuales son las
caracteristicas de un bien publico y un bien privado. Con ello se conocera qué
actividades irreductiblemente tiene que realizar el gobierno y cuales pueden
dejarse en manos de otros agentes econémicos.

Un bien publico puro, se define como aquél que “una vez suministrado,
el hecho de que otra persona lo consuma tiene un coste adicional de recursos
igual a cero”. Esto significa que no presenta problemas de rivalidad. Un
semaforo cumple este requisito pues lo pueden utilizar simultaneamente
multiples vehiculos y peatones sin que su disfrute por una persona mas
ocasione un nuevo gasto. Lo mismo pasa con la iluminacién publica: su coste
no aumenta en proporcién al nimero de usuarios que se beneficien de ella.
El hecho que una persona adicional la utilice, no resta la utilidad de la misma.
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Otra caracteristica importante de los bienes publicos puros es que
“impedir que lo consuma otra persona es imposible o muy caro”, lo que
significa que no es posible la excl/usion. ;Cémo se puede excluir del uso del
semaforo a un vehiculo en particular? En el caso de un show pirotécnico en
el aniversario del dia de la independencia nacional, ;es posible impedir a
alguna persona el disfrute del espectaculo? El aire limpio en una ciudad
también es un ejemplo de bien publico puro.

Por otro lado los bienes privados puros presentan problemas de
rivalidad y exclusion. Si una persona consume una ensalada, otra persona no
puede hacerlo sin que la cantidad disponible disminuya. Asi mismo, una
manzana no puede ser consumida por multiples personas sin que la porcion
sea menor. Ademas, es sencillo excluir de su consumo a quienes no han
pagado por ella. Si alguien no paga su entrada a una funcion de cine, es facil
su exclusion de la misma.

No obstante, la tecnologia y la condiciéon de los mercados pueden
transformar las condiciones de los bienes publicos puros. El uso de carreteras
y autopistas, puede generar situaciones de exclusion con el establecimiento
de casetas de peaje o bien, con el uso de dispositivos electronicos de pago
anticipado (como las calcomanias IAVE en el caso mexicano). De este modo,
aquéllos que posean esta tecnologia pueden utilizar estas vialidades. Por
tanto, es util pensar en lo “publico” en términos de grado. Asi, en la realidad
existen pocos bienes publicos puros, ya que muchas veces es posible la
exclusiéon o la rivalidad en alguna medida. Sin embargo, conocer tales
caracteristicas es importante al momento de planificar politicas publicas.

En la cuestién sanitaria, aparecen frecuentemente caracteristicas de
bienes privados puros. La rivalidad suele ser la regla: un corazoén o un rifién
para un trasplante no puede ser usado por dos personas a la vez. Del mismo
modo, un medicamento no puede ser compartido entre distintas personas sin
riesgo a no concluir el tratamiento. Ademas, puede excluirse de su consumo
con mucha facilidad: un gran ntimero de sistemas de atencion sanitaria en el
mundo tienen un caracter de seguro social, por lo que sélo atiende a
beneficiarios afiliados (que en general participan en el mercado formal de
trabajo). Asi, el acceso a servicios sanitarios depende de la afiliacion a algin
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seguro médico especifico o bien, de la calidad laboral de las personas. Al
respecto, los esfuerzos para la universalizacion de los servicios de salud en
México buscan romper este factor como determinante en el acceso a los
mismos. En una situacién en la que no existieran servicios médicos de
prepago como la seguridad social o seguros médicos privados, el precio de
mercado seria un elemento excluyente en la prestacion de atencién sanitaria,
de forma que quién no cuente con capacidad de pago quedaria excluido de su
provision. Con estas caracteristicas es viable considerar la atencion sanitaria
como un bien privado puro. Sin embargo, la existencia de grandes
externalidades positivas en la produccién del bien sa/ud, hace que este tltimo
sea considerado un bien piblico puro. Esto es, la atencion sanitaria produce
un bien publico puro, pero esta es en si un bien privado puro.

2.3 Fallos de Mercado.

Para la mayoria de los bienes y servicios que se producen, existe un
mercado que guia automdaticamente la toma de decisiones y el buen
funcionamiento. Sin embargo, el mercado sanitario estd lleno de
imperfecciones, las cuales no le permitiran un desempefio eficiente por lo
que el Estado podria intervenir para su correccién: desde autorizar y validar
la matriculacién de médicos hasta obligar a las personas a adquirir seguros
de salud y planes de retiro, ya que por si mismo no se prepararian lo
suficiente para afrontar la enfermedad o la vejez. Stiglitz32 enumera los
siguientes fallos de mercado:

1. Informacién Imperfecta. Existen grandes asimetrias de
informacién entre pacientes (consumidores) y proveedores de atencién
sanitaria. Esto debido a la naturaleza especializada de la ciencia médica de la
cual carecen los consumidores. De esta manera, deben confiar en la opinién
y conocimientos del médico para tratar su enfermedad, sin poder
contrastarla de primera mano. Por otro lado, la frecuencia en el consumo de
atencion sanitaria no suele ser suficiente como para acumular experiencia de
compra y emitir mejores decisiones de consumo, como ocurre con otros
bienes y productos. Finalmente, la efectividad de un tratamiento no depende

32 Rosengard, Jay K. y Joseph E. Stiglitz (2015), La economia del sector piiblico, 42
edicién. Antoni Bosch, editor. Pag. 450
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solamente del procedimiento realizado por el médico, sino que hay una
corresponsabilidad de parte del paciente, por lo que los indicadores de
resultados de un proveedor no pueden ser generalizados: cada paciente es
unico. La informacién es un elemento necesario para la eficiencia, la cual es
un bien publico, por lo que el Estado debe velar por que se difunda con
precisidn y proteger tanto a consumidores como a productores.

2. Competencia limitada: La informacién imperfecta reduce el
grado de competencia, puesto que el sistema de precios, tan efectivos en el
resto de productos, no son ttiles en el mercado sanitario. La competencia por
medio de precios no es viable pues los mismos son subjetivos: un precio bajo
podria ser considerado como una baja calidad de la atencién proporcionada.
Ademas, dado el grado de sofisticacion de ciertas intervenciones, como
intervenciones en hospitales especializados, hace dificil la eleccién por la
falta misma de competidores.

3. Ausencia de dnimo de lucro: En el tema sanitario existe un
marcado caracter publico y social, cuya naturaleza no persigue el lucro. La
mayoria depende de presupuestos y subsidios gubernamentales para
funcionar, por lo que no persiguen objetivos de maximizacién de beneficios
y minimizacién de costes. La relacién agente-principal puede ser complicada
por la presencia de incentivos perversos que no aumentan la productividad
ni la eficiencia en el uso de recursos. Por otro lado, la privatizacion y el lucro
en la prestacion de atencién sanitaria en algunos paises puede tener una
connotacion negativa y falta de ética. Fortalecer y fomentar mercados
privados de salud no es politicamente aceptado.

La existencia de fallos en el mercado sanitario, generan ineficiencias y
dificultan contener el aumento de costos. Este gasto excesivo es consecuencia
de un aumento de oferta que no se refleja, como en otros mercados, con una
disminucién del precio. Esto debido a que, la asimetria de informacidn, los
pacientes no saben qué atencion es necesariay correcta, por lo que adquieren
los tratamientos e intervenciones que su médico dicta. En un sistema
lucrativo, los incentivos para que esto ocurra son mayores. Eso explica, por
ejemplo, el alto gasto en salud en Estados Unidos en comparacién con otros
paises de la OCDE.
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Capitulo 3.

Los Sistemas de Salud: hacia un modelo éptimo.

En su Informe sobre la Salud en el Mundo 2000, la Organizacién
Mundial de la Salud se pregunta en primer lugar ;qué es un sistema de salud?
Se partird igualmente sobre esta cuestiéon, ya que ademas de ser una
interesante introduccion, sienta las bases del futuro analisis precisando las
definiciones y los conceptos que seran utilizados a lo largo de este estudio.
Dicho /nforme (de consulta imprescindible), pone de manifiesto la dificultad
para establecer una definicion que de forma precisa y concreta que
identifique un sistema de salud, dada la ambigiiedad y extensién que implica
el concepto. Sin embargo, considera que un sistema de salud es aquél que
“abarca todas las actividades cuya finalidad principal es promover,
restablecer o mantener la salud”33. Esta definicién no obstante ser general y
bastante amplia, es clara en tanto excluye actividades que, a pesar de tener
importantes consecuencias sobre la salud (como la educacién), no fueron
planeadas con ese fin en particular. Por otro lado, es comun el relacionar al
sistema de salud con el sistema de atencién sanitaria (prestacion de servicios
e inversion en salud) en virtud de ser el segundo mas notable y con mayor
peso relativo. Dicha situacién estrecha el verdadero alcance de los sistemas
de salud, pues la informaciéon sobre prevencion de enfermedades, los
reglamentos sobre seguridad e higiene en el trabajo, los elementos de
seguridad vial y el desarrollo de infraestructura urbana de accesibilidad para
personas con discapacidad, por ejemplo, son parte también de ellos. En linea
a esta multiplicidad de facetas que componen un sistema de salud, Julio
Frenk34 aporta mas que una definicién, un calificativo muy adecuado al
denominarlo una respuesta social organizada a las condiciones de salud de
las poblaciones.

33 ISSM pag 6, las comillas son del referente.
34 Frenk, Julio (1992), La Nueva Salud Piiblica, en “La crisis de la salud publica.
Reflexiones para el debate.” Publicacién cientifica no. 540. Organizacion
Panamericana de la Salud. Pag. 82

37



Sin importar el grado de fragmentacidn y desarrollo que tenga, todos
los paises cuentan con un sistema de salud, de acuerdo a la definicion
anterior. Incluso en aquéllas regiones donde el desarrollo de instituciones
médicas o de infraestructura hospitalaria es escaso, la existencia de personas
dedicadas a la mejora y mantenimiento del estado de salud como
curanderos, parteras, masajistas y demas oficios afines, forman parte todos
ellos de él. En el México prehispanico, por ejemplo, lo componian los titicit]!
(médicos y curanderos) y los panamacac (herbolarios o boticarios), segtin lo
refiere el Cddice Florentino®s.

Ala par de la sociedad, el papel que desempefian los sistemas de salud
ha cambiado sustantivamente. Si bien hasta inicios del siglo pasado tenian
una funcién basicamente curativa (restauracion de la salud), en la actualidad
las personas esperan muchas mas prestaciones y recurren a ellos en
situaciones cada vez mas variadas, como la crianza de los nifios, la salud
sexual, la planificacién familiar, la asesoria nutricional y la prevencion de
lesiones en el deporte y trabajo, por ejemplo. También, los gobiernos
reconocen en la salud no solo una garantia constitucional de bienestar social,
sino un instrumento para aumentar la productividad de la poblacién,
redistribuir la riqueza y fomentar la equidad. Como se observard mas
adelante, la enfermedad puede tener consecuencias catastréficas, fisicas y
econdmicas, que afectan con mayor rigor a los mas pobres. El caracter de la
salud como bien cuya produccién trae consigo multiples externalidades
positivas, ha motivado que se atienda bajo un nuevo enfoque, en el que tiene
mayor significancia (y muchas veces prevalece) la intervencién publica, de
tal forma que “lo que por miles de afios fue una relacién basica y privada -en
la que una persona aquejada por una enfermedad era atendida por los
miembros de la familia o por religiosos prestadores de asistencia, o a veces
pagaba a un curandero profesional para que la tratara- se ha ampliado

35 Sanchez Ruiz, Juan F. et al (2012), La farmacia, la medicina y la herbolaria en el
codice florentino, En Revista Mexicana de Ciencias Farmacéuticas, Facultad de
Estudios Superiores Zaragoza, Universidad Nacional Auténoma de México.
Disponible en

http://asociacionfarmaceuticamexicana.org.mx/revistas /2012 /RMCF%20V43-
3/ARTICULOS%20PDF/LA%20FARMACIA,%20LA%20MEDICINA%20Y%20LA%?2
OHERBOLARIA%20EN%20EL%20CODICE%20FLORENTINO.pdf (Consultado en
diciembre de 2017)
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durante los dos ultimos siglos para formar la compleja red de actividades que
ahora abarca un sistema de salud”3¢. Esta complejidad conduce lleva a la
siguiente pregunta: ;qué hacen o cudl es la funcion de los sistemas de salud?

Evaluar el desempefio de un sistema de salud implica definir qué papel
debe realizar y, por tanto, que objetivos debe alcanzar. Una unidad médica
moderna y con personal capacitado es siempre preferible a establecimientos
con limitaciones e insuficiencias, aunque el costo que conlleva puede generar
exclusién y precios elevados, por lo que es deseable mayor cobertura frente
a mayor sofisticacién. Ahora bien, si se supone la existencia de unidades de
primer nivel con servicios efectivos totalmente gratuitos para toda la
poblacidn, se esperaria, ademas, no sélo la mejora de salud, sino un trato
digno, respetuoso y confidencial. Mas auln, nos gustaria conocer las opciones
para el tratamiento de nuestra enfermedad y participar en la toma de
decisiones respecto a los procedimientos necesarios para atenderla. Incluso
se espera no quedar en bancarrota tras una enfermedad. Lo que se plantea
es que no solamente se requiere de atencién médica, sino que es deseable
que la misma sea de calidad y sin repercusiones desgastantes para nuestro
bolsillo. Asi, los sistemas de salud tienen esas tres funciones basicas: mejorar
la salud, responder a las expectativas de las personas y brindar proteccién
financiera contralos costos de la mala salud3?. Dado este argumento, se podra
pensar que para las personas y paises con ingresos bajos, mejorar la salud es
mas que suficiente mientras que el logro de los otros dos objetivos
significaria un lujo. Mas es equivocado pensar asi, ya que son ellos, los mas
pobres, quienes presentan mayor vulnerabilidad a la enfermedad y para
quienes un pequefio riesgo sanitario puede significar una verdadera
hecatombe financiera. Por otro lado, los costos que supone una mejora en la
calidad de la atencién no atentan contra los ya en si escasos recursos
destinados al sistema de salud, pues son minimos e incluso pueden llegar a
ser nulos bajo los incentivos adecuados.

Esta vision ampliada de como deberia funcionar un sistema sanitario,
permite comprender mejor los retos que enfrenta, asi como sus deficiencias
y oportunidades. Fuera de la tradiciéon de asimilarlo como pura atenciéon

36 [SSM P7
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médica, se debe dejar en claro que “prestar atenciéon médica es lo que el
sistema hace, no lo que el sistema es’38, Mas aun, centrarse en sélo esa
funcién, no permitird encontrar notables fallas en el sistema, pues el
conocimiento y practicas médicas han tenido tan notable desarrollo, que no
es posible responsabilizarlas por ellas. La mortalidad materna, por ejemplo,
es técnicamente evitable, lo mismo que muchos otros padecimientos, si son
tratados adecuadamente. De hecho la mayoria de las criticas e
inconformidades con los sistemas de salud son hacia los aspectos no
involucrados directamente con la atencién médica en si, sino que atafien a
situaciones de limitacion en el acceso, alto costo de tratamientos, negligencia
médica, maltrato y excesivos tiempos de espera.

A continuacion, seran descritas cada una de las funciones de un sistema
de salud.

3.1 Mejorar la salud

La principal finalidad de un sistema de salud es mejorar la salud, asi
como su razon de ser. En la consecucidn de este objetivo, se han dado pasos
enormes: las reducciones en las tasas de mortalidad infantil y materna, la
mayor esperanza de vida (48 afios en la década de 1950, actualmente 75 en
promedio en el mundo) y la erradicaciéon de enfermedades mediante la
inmunizacion, son sélo algunos ejemplos de ello. Es cierto que factores como
el desarrollo econémico y la educacion han contribuido a la mejora en la
salud, como se ha sefialado en el Capitulo 1, donde se comentaron los
distintos determinantes de la salud. No obstante, es necesario destacar que
la mayor parte de esta mejora se debe a los sistemas de salud. Paises en
Africa, por ejemplo, a pesar de tener bajos ingresos y multiples carencias,
pueden beneficiarse de los logros de la ciencia médica (véase cuadro 1.2.1).
En las grandes ciudades, ricos y pobres se benefician por igual del
alcantarillado y los sistemas de drenaje, asi como de la senalizacién vial y de
las medidas publicas para el control de emisiones contaminantes. Incluso si
la situacién econdémica fuese un factor decisivo para una buena salud, es
mucho mas facil (y mas barato) avanzar en la mejora del sistema de salud

38 |SSM p. 49
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que en el crecimiento econdmico y en aumentar la equidad en la distribucién
de la riqueza: el crecimiento econémico ha sido y es un objetivo constante
para las sociedades y las personas, pero no es una realidad para todos. Los
caminos para el bienestar economico son heterogéneos e imprecisos, los
caminos para la mejora de la salud no lo son: respaldados en la ciencia
médica, ofrecen bases concretas para una buena salud. Por otra parte,
aunque la ciencia médica y sus aplicaciones no tuvieran grandes progresos,
cambios en la organizacién y operacion de un sistema de salud generan por
si solos grandes beneficios. La preocupaciéon de modificar habitos como el
tabaquismo, el sedentarismo y la mala alimentacidn, es un ejemplo de ello. La
libertad de elecciéon de proveedor de servicios de salud por parte de los
usuarios coadyuva a la mejora de la calidad de la atencién en conjunto. De
hecho, la orientacion hacia practicas preventivas es una gran revolucién en
la forma de c6mo mantener y preservar nuestro estado de salud. Pequefias
mejoras en los procesos también hacen grandes cambios, como el método de
Referencia - Contrarreferencia en las unidades médicas, que agiliza la
coordinacién entre distintos niveles (unidades de atenciéon primaria,
segundo y tercer nivel) de atencién sanitaria. Dichas transformaciones
suelen ser relativamente baratas en términos econdémicos, aunque, como se
sefiala mas adelante, suelen ser poco eficaces si no se coordinan
adecuadamente con otros sistemas como el educativo y aspectos de indole
cultural, que impactan sobre el mayor determinante de la salud: el estilo de
vida.

Lamentablemente, el enfoque tradicional de identificar un sistema de
salud con el sistema de atencién sanitaria, limita las mediciones y datos
disponibles sobre su desempefio global. Las personas y las organizaciones
que proveen servicios de atencién médica no son las tnicas responsables por
la salud de la poblacidén. Al respecto, el gasto mundial en atencién sanitaria
solamente, significé en el afio 2014, en promedio, el 9.9% del PIB39, lo que
implica que casi un 10% de los ingresos mundiales se destinan al cuidado y
preservacién de la salud. Actualmente, los mas modernos sistemas de salud
presentan un sofisticado grado de diferenciacion y especializacion, creciente
utilizacién de tecnologia de punta, tratamientos innovadores y desarrollo sin
precedentes de infraestructura. Sin embargo, esto no hubiera sido posible sin

39 Seglin datos del Banco Mundial.
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una estructura adecuada que promueva la informacién, la toma de
decisiones, el financiamiento y la conexién con los proveedores de servicios
médicos. Esta estructura, compuesta por la autoridad rectora del sistema, las
instituciones aseguradoras, o las entidades recaudadoras de fondos, en
aparente lejania con el cuidado directo de la salud, es decisiva para la mejora
del desempefio global del sistema.

3.2 Proteccién financiera ante los costos de la mala salud.

La naturaleza misma de la mala salud hace que su atencién pueda ser
catastroficamente costosa. En el capitulo anterior fueron descritas
propiamente las caracteristicas del bien salud y la naturaleza de la atencién
sanitaria, asi como los determinantes de su demanda. El alto grado de
imprevisibilidad en el estado de salud, provoca que las personas no estén lo
suficiente o ni siquiera preparadas para afrontar una enfermedad o un
incidente que lo perjudique. Cuando un evento de esta naturaleza ocurre,
optan entre atenderlo a toda costa (aunque los pueda llevar a la ruina
econdmica), o bien, aceptar la pérdida de la salud y por ende disminuir su
calidad de vida. La mayoria de veces las personas tratan de afrontar la
enfermedad aun arriesgando su patrimonio y pese a que en muchas
ocasiones también deban exponer su dignidad, pues la enfermedad amenaza
la capacidad de controlar la situacién y por ende, la capacidad de reaccion,
trayendo consigo temor, verglienza y disminucién de la autonomia en las
personas afectadas. Esta claro que aquéllos con mayores ingresos pueden
prevenir mejor estas situaciones ya sea mediante ahorros personales o
mediante la contratacion de seguros. A pesar de ello, el pago de la atencidn
médica mediante ahorros personales (pago de su propio bolsillo) es la forma
de financiamiento mas devastadora y deberia ser evitada a toda costa. Si esto
es asi para las personas con recursos, lo es mas para aquéllas mas pobres.

La mejora de la salud por si misma no es suficiente si, al mismo
tiempo, la desigualdad social aumenta o se benefician del sistema, de manera
desproporcionada, aquéllos que ya gozan de buena salud. Es deseable, por
tanto, un sistema de financiamiento equitativo, basando esa equidad no
segun el riesgo de enfermedad, dado que ancianos y personas ya enfermas
tendrian una mayor carga y son justo quienes, en promedio, menores
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ingresos generan. En este sentido, un sistema de salud absolutamente
privado podria promover la exclusion de esta parte de la poblacién, ademas
de las obvias barreras a las personas sin capacidad de pago. Un sistema
equitativo garantiza la proteccion financiera de todos. Cuando, como se
menciond hace un momento, las familias se ven empujadas a la pobreza por
pagar atencion médica o bien no pueden acceder a ella por falta de recursos,
el sistema no es equitativo. Lamentablemente, en la mayoria de los paises
pobres, y en algunos de ingresos medianos y altos, gran parte de la poblacién
no estd protegida contra el riesgo financiero de la enfermedad. En este
sentido, probablemente no haya un ejemplo mas representativo de la
desigualdad social que la situacién sanitaria: el 84% de la poblacién del
mundo vive en paises pobres y sobrellevan el 93% de la carga de morbilidad
del mundo#®. Ademas, son los mas pobres quienes tienen mayores riesgos de
contraer una enfermedad misma que es propensa a agravarse debido al
entorno en que viven. Aunado, es frecuente que el gasto en los paises pobres
destinado a salud sea insuficiente dados los escasos recursos publicos
disponibles por su gobierno, situacién que se complica por la baja
recaudacion fiscal, la que depende a su vez del dinamismo econdmico total.

Segun la Organizacién Mundial de la Salud, el financiamiento tiene
tres componentes: recaudaciéon de ingresos, mancomunacion de recursos y
compra de intervenciones. El primer componente, atafie a la forma en que se
recolectan los recursos para el sistema de salud. Estos provienen de las
familias, las empresas, las donaciones y del gobierno, quien los recolecta
mediante impuestos y contribuciones obligatorias a la salubridad (en Chile
todos los trabajadores formales deben aportar un 7% de su salario a tal fin).
El camino principal para el empobrecimiento de las personas es el pago de
bolsillo (out of pocket). En esta modalidad de financiamiento costean
directamente de sus recursos la atencion médica. Un problema inherente es
que si su capacidad de pago no se los permite, no podrian acceder a
tratamientos costosos por mucho que mejoraran su salud. Del mismo modo,
no habria incentivos suficientes para adquirir servicios de medicina
preventiva pues la atencién curativa seria la prioridad en el gasto. Un sistema
de salud que tenga como objetivo ser equitativo, no permitiria que la falta de
recursos econémicos sea un impedimento para mejorar la salud. Por otro

40ISSM 2000 pag. 8
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lado, como se mencion6 en el capitulo 1, en la mayoria de los casos no es
posible prever cuando se necesitara la atencién médica, por lo que no
siempre las personas estdn preparadas para costearlo, justo lo contrario
respecto a la mayoria de los bienes: si se decide adquirir un automovil, es
posible ir ahorrando anticipadamente para comprarlo. Aunque del mismo
modo que con el automévil, un sistema de pagos anticipados también es
posible en el financiamiento de la salud. Aunque esta clase de previsiéon no
deberia tener un caracter individual, ya que ante el eventual padecimiento de
alguna enfermedad cuyo tratamiento sea de alto costo, quedaria vacia en
poco tiempo hasta la cuenta de ahorros en salud mas nutrida. Por tanto,
hacerlo de manera conjunta es la mejor solucién al financiamiento sanitario.
Esto significa pagos periddicos concentrados en un fondo comun, situacion
denominada mancomunacion de recursosy que es el segundo componente
del financiamiento, situacién que se presenta usualmente en la funcion de
aseguramiento, como en los sistemas de seguridad social. Dicho
aseguramiento es explicito cuando las personas deliberadamente
seleccionan un plan de seguro e implicito cuando existe un sistema nacional
de salud publico costeado mediante impuestos, como en el caso de Cuba o
Canada. No obstante, gran porcentaje del gasto en salud en paises de bajos
recursos es justo pago de bolsillo.

Toda forma de pago anticipado es preferible al pago momentaneo de
bolsillo cuando se requiere atencién médica. El pago anticipado individual
hace referencia a cuentas de ahorro las cuales, no obstante, serian
insuficientes en caso de tratamientos costosos. Sin embargo, si los pagos
anticipados se ingresan en un fondo comun, los riesgos pueden compartirse
entre las personas sanas y enfermas, con un importante grado de equidad.
Este es el segundo componente del financiamiento de la salud: la
mancomunacion de recursos. Ademas de la posibilidad de repartir el riesgo,
la mancomunacion de recursos permite la existencia subvenciones cruzadas
donde se distribuye el riesgo financiero entre los miembros del fondo en
comun al igual que una distribucién de la carga contributiva entre personas
con mayores ingresos y personas con menores ingresos, sin importar su
riesgo de enfermar y por tanto, el grado de utilizaciéon de los servicios
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sanitarios, incluidos también los subsidios gubernamentalestl. Un
mecanismo de subsidios cruzados “reduce la incertidumbre tanto para los
ciudadanos como paralos proveedores. Al aumentar y estabilizar la demanda
y la corriente de recursos financieros, los fondos comunes pueden aumentar
la probabilidad de que los pacientes estén en capacidad de pagar los servicios
y de que un volumen mayor de estos ultimos justifique nuevas inversiones
por parte del proveedor.”#2 La figura 3.1 muestra la dualidad de beneficios
en un sistema de recaudacién de recursos mancomunado.

Contribucién Transferencia neta Utilizacién

Mancomunacién
(aigualdad de ingresos)

Bajo
Riesgo
Alto

Subsidio
(aigualdad deriesgos)

Bajo
Ingreso

Alto

Fuente: OMS, Informe sobre la salud en el Mundo 2000, pdgina 115.
Figura 3.1. Mancomunacion y subsidios cruzados.

Un elemento que debe ser resaltado es que, a diferencia de temas como
la provision donde la participacién publica o privada puede ser
determinante, en tanto financiamiento lo importante no es si es publico o
privado, sino si se trata de pagos de bolsillo o bien, se trata de pagos
anticipados mancomunados en fondos comunes. Ademas, el tamafio del
fondo comun es muy importante, ya que entre mas grande es, mayormente
se aprovechan los beneficios sefialados anteriormente como reparticion de

41 Subsidios focalizados financiados con impuestos a fin de minimizar el acceso a los
servicios de salud. Ver capitulo 2.
2 1SSM 2000 pagina 111
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riesgo y subsidios cruzados. Un ejemplo de fondos comunes pequefios o
fragmentados en el financiamiento, son los seguros privados de salud
comunes en el sistema de salud estadounidense, o en las ISAPRES chilenas.

3.3 Responder a las expectativas de la poblacién

Analizar como un sistema de salud se desempefia en los aspectos no
vinculados directamente a la salud es de suma importancia para la mejora del
mismo. Estos aspectos hacen referencia a la satisfaccién de la poblaciéon que
se beneficia de la atencidn sanitaria, En muchos paises, son comunes las
quejas de la actitud grosera y arrogante de trabajadores del sistema de salud,
principalmente del sector publico. “Reconocer la capacidad de respuesta [a
las expectativas de la poblacién] como una meta intrinseca de los sistemas de
salud implica aceptar que estos sistemas existen para servir a la gente y no
se limita a una evaluacion de la satisfacciéon de la gente con la atencién
puramente médica que recibe”43. La OMS ha identificado siete elementos, en
dos categorias, referentes a la capacidad de respuesta en un sistema de salud:

1. El respeto a las personas abarca lo siguiente:

a. Respeto a la dignidad de la persona. En los
casos extremos, esto significa no esterilizar a personas con
trastornos genéticos ni encerrar a personas con
enfermedades transmisibles, lo cual violaria los derechos
humanos fundamentales. Desde un punto de vista mas
general, significa no humillar ni degradar a los pacientes.

b. Caracter confidencial, es decir, el derecho a
determinar quién tiene acceso a la informacidn sobre la salud
personal de cada individuo.

C. Autonomia para participar en decisiones sobre
la propia salud. Abarca la ayuda para facilitar la decisién con
respecto a qué tratamiento recibir o no recibir.

2. La orientacidn al cliente/paciente abarca lo siguiente:

4 Ibidem. pag. 33.
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d. Atencién pronta: atencién inmediata en
situaciones de urgencia y tiempos de espera razonables en
situaciones ordinarias.

e. Comodidades de calidad adecuada, como
limpieza, espacio y servicio de alimentos en el hospital.

f.Acceso a redes de apoyo social (familiares y amigos)
para las personas atendidas.

g. Seleccion del proveedor, o sea, libertad para
determinar la persona u organizacién que proporcionara la
atencion.

Vale la pena resaltar el punto (g), respecto a la seleccién del proveedor.
La existencia de proveedores publicos o privados predeterminados de
atencion sanitaria de entre quienes el paciente no puede elegir los servicios,
genera una situacién parecida al monopolio. En este caso, el consumidor
disfruta de un bienestar menor que si existiera competencia (promovida al
menos parcialmente por la libertad de eleccién). Cuando las empresas actiian
como monopolio, existe una pérdida irrecuperable de eficiencia, que indica
la produccién perdida cuando los consumidores pagan el precio de
monopolio en lugar del competitivo (en un sistema de salud ptblico gratuito,
el precio equivaldria al tiempo que pierden los pacientes). Como se apreciara
en los capitulos 4 y 5, al estudiar la estructura de los sistemas de salud en
diversos paises y en México, la posibilidad de elegir el proveedor de servicios
médicos crea incentivos para un sistema mas competitivo y de mayor calidad.
Un ejemplo relevante es el sistema canadiense, qué ha realizado esfuerzos
para aumentar la satisfaccidn de sus usuarios.

Una buena atencién y un recibimiento amable y respetuoso de parte de
los trabajadores de los sistemas de salud, incentiva y promueve la utilizacion
de sus servicios. Para el enfoque actual de la atencion sanitaria, orientada a
la prevencion de enfermedades, el aspecto del trato y satisfaccion de los
usuarios se vuelve fundamental, por no decir crucial. Significa el parte aguas
entre la continuidad de la tradicional (y costosa) atencidn curativa, y la eficaz
atencién preventiva. El reto consiste en crear un ambiente amistoso e
incentivos adecuados que inviten a los usuarios a acercarse a los centros

47



médicos, de manera voluntariay satisfactoria, para recibir asesoria de cémo
promover y cuidar su salud.

La satisfaccion del paciente surge de la diferencia entre sus
expectativas y la percepcion del servicio recibido. Conforme aumentan las
experiencias con el contacto del sector sanitario, las expectativas de los
pacientes se modifican, cobrando multiples dimensiones. Una primera
dimension sefiala la satisfaccion del paciente en cada punto de contacto. Una
segunda, hace referencia a la informacién y soporte emocional que aumente
el control del paciente sobre su propia salud.

3.4 Planes de Beneficios en Salud.

La mayoria de los paises tienen la meta de alcanzar la cobertura
universal en salud. La realidad, en cambio, es que enfrentan todos serias
restricciones presupuestarias: Ofrecer todos los servicios necesarios a toda
la poblacién es imposible. Por tanto, la disyuntiva radica en cémo contener la
presidn en el gasto en salud sin privar a la vez a las personas del acceso a los
servicios de salud. Esto significa administrar los servicios sanitarios y
producirlos basados en criterios previamente seleccionados, racionalizados.
No obstante, decidir explicitamente qué atenciones y prestaciones se daran y
cudles quedaran excluidas, puede ser “polémico” y politicamente inadecuado.
Esto es, nada popular. En la practica, lo que se ha hecho y ain se hace en
muchos paises es justo lo contrario: se ofrece virtualmente una cobertura
completa de todas las intervenciones necesarias. Pero, la realidad es que las
personas no reciben lo prometido, y cuando lo hacen, ha sido tras haber
esperado mucho tiempo para recibirlo y con una calidad que no siempre
cumple sus expectativas. Ademas, ;qué tan agradable puede ser la espera
mientras se padece una enfermedad?

Ante un entorno de recursos limitados, priorizar el gasto en salud en
intervenciones costo efectivas, es una necesidad mas que una opcién. “Si se
exige al sistema de sanitario que obtenga el mayor nivel posible de salud con
los recursos que se le han asignado, se le esta pidiendo que tenga la mayor
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eficacia posible en funcién de los costos.”#* La continua aparicién de
tecnologias, tratamientos y medicamentos cada vez més costosos, elevan los
presupuestos en salud de muchos paises, situacién que presiona para que se
desvien recursos publicos escasos para la provisiéon sanitaria. El Banco
Interamericano de Desarrollo, por ejemplo, ha referido que tan solo en
Estados Unidos, el gobierno ha indicado que el alto gasto en salud (17.9% del
PIBen 2011) es el principal determinante de la deuda publica y de los déficits
de largo plazo. Las nuevas tecnologias, si bien son decisivas en el tratamiento
de muchas enfermedades, también representan una amenaza para el
presupuesto de muchos sistemas de salud en todos los paises: el dilema
discurre entre lo médicamente posible y lo financieramente factible. La
pregunta clave, entonces, es decidir qué servicios de salud deberian cubrirse,
bajo qué circunstancias y para quienes, con los recursos que se tiene a
disposicion, ;se seguird ofertando todo sin decir cuando y con qué calidad, o
bien, se creard el compromiso de ofrecer ciertas atenciones estableciendo
tiempos de espera y calidad de antemano?

3.4.1 Mecanismos de racionamiento implicito vs. Mecanismos de
racionamiento explicito.

El racionamiento implicito se refiere a la situacidn en que el sistema de
salud puiblico cubre todas las intervenciones necesarias para sus afiliados,
derechohabientes y, cuando es un sistema nacional, para sus ciudadanos.
Evidentemente, en el caso de sistemas o prestadores privados, la cobertura
esta en funcidn de la capacidad de pago y es ésta quien determina su alcance.
El término implicito resalta la condicion en la que de antemano no se
establecen medidas del otorgamiento, sino que se va otorgando de acuerdo a
los recursos y posibilidades existentes en ese momento. En la teoria y en las
respectivas legislaciones, la cobertura médica es total*5: cualquier
tratamiento e intervencién necesarias son otorgadas por el sistema. En la
practica, sin embargo, no ocurre asi. Grandes listas de espera, engorrosos
tramites de autorizacién y negacion de servicios, son algunas situaciones
frecuentes. En México, en el afio 2009, el Instituto Mexicano del Seguro Social,
gand el concurso por el trdmite mas engorroso e indtil en dependencias

44 OMS (2000), Op. Cit. Pag. 59
45 Salvo en tratamientos de ortodoncia, cirugias estéticas voluntariasy aparatos de

optometria, que en muchos paises no estan cubiertos por el sistema de salud publico.
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publicas?t. El tramite “ganador” se trataba de la entrega de un medicamento
para la cual habia que esperar de 4 a 15 dias y pasar por varios sellos y
autorizaciones para recibirlo. Este es s6lo un ejemplo denunciado de miles
que pasan inadvertidos y no estan documentados.

El término clave es racionamiento: racionar, priorizar, limitar ya no es
la pregunta sino la realidad, lo que esta efectivamente sucediendo. Como en
toda situacion econdmica, existe una restriccion presupuestaria que todos los
agentes deben afrontar. La pregunta crucial es si dicho racionamiento se hace
explicita o implicitamente. ;Qué ventajas tiene el racionamiento implicito?
La primera y mas notable es la ventaja politica. Al no definir ni priorizar un
conjunto de prestaciones el sistema de salud provee virtualmente todo /o que
un ciudadano necesite y cuando lo necesite’ Este planteamiento es ademas
relevante en un sentido ético. “El argumento es que ningin tipo de
racionamiento o limitacién al juicio del médico tratante es admisible y
restringe la autonomia médica, y que una priorizacion explicita seria
contraria al derecho a la salud.”#® Decir que las personas reciban lo que
necesitan hasta cuando lo dejen de necesitar es politicamente correcto y
compra votos, pese a entregar resultados muy distintos. Es el camino facil
pero irresponsable, pues no considera seriamente las restricciones presentes
ni delimita objetivamente el alcance de la cobertura. Es parecido a las
promesas de las parejas enamoradas. La falta de eficiencia en la provision de
servicios da pie a situaciones irracionales dado que suelen cambiarse
tratamientos eficaces dirigidos a muchas personas por tratamientos costosos
que benefician a muy pocas.

La segunda ventaja es que se evitan los desafios técnicos para disefiar
e implementar un PBS: el esfuerzo es minimo. Un PBS exige por lo menos
afrontar tres tipos de desafios?:

46 Nota disponible en http://archivo.eluniversal.com.mx/notas/567583.html
47 Giedion, Ursula, Ricardo Bitran e Ignez Tristao, editores, (2014), Planes de
beneficios en salud de América Latina, Banco Interamericano de Desarrollo,
primera edicién. Pag. 17
8 Jdem
 Ibidem. Pag. 18
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1)Las dificultades para definir, aplicar y actualizar un PBS. La
seleccion de intervenciones y tratamientos cubiertos debe estar
basada en evidencia, datos y criterios especificos de priorizacién. Sin
embargo no es una tarea facil. Exige el esfuerzo de hacer un minucioso
examen técnico de los beneficios y costos relativos de todas las
tecnologias e intervenciones.

2)La posibilidad de manipulacién politica y los resultados
indeseados que se originen en una discusién abierta. Es necesario que
un PBS surja de un proceso participativo y transparente para tener
legitimidad. Sin embargo, existen fuertes incentivos para que grupos
de interés presionen a la opinién publica a fin de incluir patologias y
tecnologias que no necesariamente tengan un impacto sobre la
eficiencia y equidad del sistema de salud. Es probable, por ejemplo,
que legisladores busquen favorecer a grupos farmacéuticos para la
compra de medicamentos y tratamientos que ellos producen.

3) La limitacién de la autonomia de las autoridades territoriales y
los prestadores. Ya que deben centrarse en un listado de
intervenciones previamente seleccionadas, lo que excluira
tratamientos fuera del PBS. Asi, pueden existir patologias con fuerte
incidencia regional no contempladas, asi como intervenciones
necesarias a juicio médico pero que igual estén fuera del plan. Esta
situacion repercute sobre la opinion publica que lo asimilara como
discriminacién, aunque no sea asi. En este aspecto, mecanismos de
copago podrian ayudar a la adquisicién de intervenciones no incluidas
y no necesariamente deberia cargar el usuario totalmente con él. En
Chile, por ejemplo, el PBS tiene el objetivo de brindar proteccion
financiera ante los costos de la mala salud, por lo que se hace un
analisis socioeconémico antes de aplicar un copago. Ademas, los
impuestos especiales sobre productos poco saludables como alcohol
y tabaco, asi como las donaciones y las organizaciones civiles, podrian
contribuir al financiamiento, aligerando la carga en el presupuesto
publico.

Un camino intermedio entre racionamiento implicito y explicito es
aquél en el que, sin definir un PBS explicito e integral, se adoptan listas
negativas de servicios, tratamientos y tecnologias no cubiertas. Pueden
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incluirse también mecanismos para fomentar el uso de servicios mas
eficientes y efectivos como el establecimiento de copagos para el uso de
aquéllos no costo-efectivos, la regulacion de precios basada en el valor
terapéutico de los medicamentos, el pago por resultados, el fortalecimiento
de la atencion primaria y la promocién del uso de genéricos, por mencionar
algunos®o.

Los listados negativos tienen el atractivo de evitar las dificultades del
disefio e implementacion de un PBS explicito. El trabajo técnico es mayor que
en un racionamiento implicito, los analisis de costo-efectividad no son tan
rigurosos como lo demandaria un PBS. De igual forma con el costo y debate
politicos, por lo que se enfrentan a menores fricciones entre grupos de
interés. El sistema de salud del Reino Unido es un ejemplo del uso de este tipo
de racionamiento. Sin embargo, su impacto en el sistema no es limitado y no
tan claro. Finalmente, en ciertos aspectos de algunos sistemas de salud, han
llegado a utilizarse una combinacién de listados positivos y negativos. Como
en el caso de los medicamentos, “es el caso de los Paises Bajos y de Reino
Unido, que han encontrado beneficioso manejar varias listas [...]: en una se
especifican los medicamentos que deberian garantizarse a cualquier paciente
al que le sea prescrito, en otra los que deben ser suministrados solo en
determinadas circunstancias (por ejemplo, luego de haber ensayado otro
medicamento) y en una tercera lista estan los medicamentos que no seran
financiados bajo ninguna circunstancia”>1.

3.4.2 Adopcioén de un PBS.

Un plan explicito de Beneficios en Salud es una herramienta poderosa
que tiene multiples beneficios en un sistema de salud. Si bien implica grandes
esfuerzos para su definicidon y delimitacion, repercute notoriamente en el
desempefio y consecucion de diversos objetivos en la provision de salud. Por
otro lado y ya que por definicidn esta financiado con recursos publicos, un
PBS mejora la eficiencia y efectividad del sistema de salud publico. Tiene, en
general, los siguientes factores positivoss:

50 Ibidem. Pag. 19
51 Ibidem. Pag. 21
52 Ibidem. Pag. 15
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1. Concretar el derecho a la salud. Ya que explicita un
conjunto minimo de servicios que se proveeran a todos. Ademas, se
convierte en un compromiso del sistema hacia los ciudadanos pues
define publicamente las obligaciones y alcance del mismo. Si a esto se
le anaden instrumentos legales para reclamar los derechos de las
personas, éstas se empoderan. Asi, el sistema se obliga a rendir
cuentas y los ciudadanos tienen mas consciencia de los beneficios del
uso del racionamiento explicito. La mayoria de los paises tienen, no
obstante, garantizado el derecho a la salud en sus constituciones. En
la practica, este derecho no es plasmado satisfactoriamente dadas las
restricciones presupuestarias e inadecuada organizacion que ya se ha
mencionado anteriormente. “Crear un PBS muchas veces busca pasar
de la promesa global e inalcanzable a una definicién explicita,
acotada, factible y financiable de los servicios a los que todos
debieran acceder”s3. La mayoria de los paises que han optado algin
Plan de Beneficios fueron motivados por esta razdn.

2. Mejorar la equidad en salud. Existen dos nociones de
equidad. Una, la equidad absoluta, sefiala que toda diferencia en
acceso a la salud entre individuos es considerada inaceptable. La otra,
la equidad relativa, sefiala que las diferencias son aceptables en tanto
que todas las personas puedan acceder a un minimo paquete de
servicios. La realidad y la evidencia han demostrado que ningtn pais,
por mas rico que sea, puede garantizar una equidad absoluta. Sin
embargo, un PBS, al explicitar un conjunto minimo y universal de
servicios, representa ese minimo aceptable que hace posible la
equidad relativa. Esta es una razén fuerte politica, econdmica y
socialmente, por la cual se deberia optar por un plan explicito de
beneficios. México, con la definicion del Catdlogo Universal de
Servicios de Salud (CAUSES), logr6 identificar y movilizar los
recursos necesarios para cubrir a la poblacion sin aseguramiento y
asi poner en marcha el llamado Seguro Popular.

53 Ibid.

53



3. Alinear las metas sanitarias y la asignacion de recursos
para maximizar el impacto en la salud. El capitulo 1 resalt6 el papel
del sistema de salud como el determinante de la salud que puede ser
disefiado, modificado y tener un impacto en el stock de salud de las
personas en el corto y mediano plazo. También, en los apartados 3.1,
3.2y 3.3 sefialados algunas paginas atras, se mencionan los objetivos
que debe alcanzar un sistema de salud, a saber: mejorar la salud,
proteccién financiera contra los costos de la mala salud y responder
a las expectativas de la poblacién. Un PBS traslada y pone en practica
los objetivos del sistema en distintas dimensiones. Permite orientar
el gasto hacia las intervenciones mas efectivas y maximizar su
impacto en la salud, haciendo mas eficiente el uso de los recursos
destinados a ello. Incluye proteccién financiera frente a
enfermedades que puedan empobrecer a las familias mediante
fondos de protecciéon de gastos catastréficos. También, puede ser lo
suficientemente flexible como para incluir servicios o prestaciones
que demande la poblacién, mediante procesos de consulta social.
Ademas, al definir los derechos y cobertura para los pacientes, éstos
pueden exigir una mejor calidad en la provisién. Cubrir todos los
objetivos conjuntamente es un desafio, pero quiza la tinica forma de
lograrlo es mediante criterios y mecanismos explicitos que orienten
el gasto y prestaciones en salud.

4, Aumentar la legitimidad social del racionamiento al
hacerlo explicito. Hablar de racionamiento suele ser controversial
politica y socialmente. La palabra suele equipararse con negacién de
servicios o discriminacion. No obstante, el racionamiento es una
situacién que se vive todos los dias, de manera implicita. El resultado
no ha sido mas que la inconformidad por parte de los usuarios. La
discriminaciéon implicita no es un proceso legitimo: carece de
metodologia, de pautas claras y procedimientos definidos de
antemano. En ella, las decisiones se basan en el juicio y
discrecionalidad de distintos agentes, con procedimientos raramente
participativos y apelables. Prevalece la negacién de servicios, largas
listas de espera y servicios incompletos o de baja calidad.
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5. Mejorar la gestion de la planeacion, financiamiento y
entrega de servicios. Cuando el gobierno delega la funcion de
aseguramiento a terceros (modalidades de libre eleccion de
proveedor de servicios de salud que serdn analizadas en el siguiente
capitulo, como en Chile o Canadd) un PBS se vuelve un imprescindible
instrumento de gestidn. En él se establece el monto a pagar a cambio
de un conjunto explicito de prestaciones y beneficios. A la vez, facilita
la elaboracion de presupuestos y una mayor transparencia en la
asignacion de recursos. “Esto es posible porque, para implementar un
PBS, es necesario calcular una prima o valor per capita para los
servicios a ser prestados. Ademas, permite concretar y expresar lo
que se espera de la oferta en salud, por lo que puede ser una
herramienta para la planificacién y el desarrollo de servicios.”54

6. Promover la atencion integral y mejorar la calidad de
la calidad de la atencién. Un PBS generalmente facilita y promueve la
atencion integral pues se disefia en torno a problemas de salud
especificos, patologias o ciclo de vida. También, si se adjuntan guias
de practica clinica y recomendaciones para su seguimiento se puede
garantizar un estdndar minimo de calidad. Al establecer protocolos
estandarizados un PBS promueve la eficiencia en la prestacion de
servicios sanitarios.

El esfuerzo, tiempo y recursos invertidos, asi como las complicaciones
politicas que requiere la definicién de un Plan de Beneficios en Salud tienen
repercusiones positivas y literalmente, muy sanas, para el sistema en
conjunto. La figura 3.2 ilustra este hecho. En ella se aprecia una relaciéon
positiva entre el esfuerzo por explicitar el racionamiento en salud y su
impacto en la eficiencia y equidad del sistema en conjunto. Ademas, tener un
PBS es indispensable si se pretende, primero, caminar hacia la
universalizacion de los servicios de salud y, segundo, alcanzar la libre
eleccion de proveedor de servicios, entorno muy favorable para la
competencia y diversidad de la oferta de proveedores con repercusiones
positivas para la poblacién. En cualquiera de los dos escenarios, tanto el de

54 Ibidem. Pag. 17
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la universalizaciéon como el de la libre eleccidn, implican el aseguramiento de
toda la poblacion. En este contexto, “un mandato legal que considera la
obligacién de acceder a cobertura de un seguro de salud s6lo es consistente
si va acompafiado de la definicién sustantiva de la cobertura minima o
suficiente que deben contemplar los seguros de salud. Absurdo, aunque no
inédito, resultaria forzar la demanda sin establecer condiciones obligatorias
para la oferta.”ss

Eficiencia y equidad

PBS. Mayor esfuerzo, planeacién y
toma de decisiones: alcance del plan
de beneficios, financiamiento total o
parcial con recursos pitblicos,
combinaciéon del PBS con otras
alternativas, disenio cuidadoso de
guias clinicas para obtener el
méximo beneficio.

Listados negativos y otras estrategias
complementarias del racionamiento
implicito. Se deben tomar decisiones
importantes al elegir y establecer
listas negativas con exclusiones.

Racionamiento

implicito. Minimo
esfuerzo. No es
necesario tomar
decisiones clave.

Esfuerzo

Fuente: Adaptado de Giedion, Ursula, Ricardo Bitrdn e Ignez Tristao, editores (2014),
Planes de Beneficios en Salud de América Latina. Banco I[nteramericano de
Desarrollo.

Figura 3.2. Tipos de racionamiento en Salud: dilema esfuerzo-
eficiencia-equidad y toma de decisiones clave.

El Banco Mundial, entre otros organismos internacionales, ha
promovido le metodologia de los AVISA (afos de vida saludables), para
contribuir en la definicién de PBS con lineamientos objetivos y asentados en
criterios sanitarios comprobables, de modo que los recursos gastados tengan
el mayor impacto posible en la reduccidn de la carga de enfermedad y muerte

55 Ferreiro, Alejandro, Eduardo Saavedra y Gustavo Zuleta (2004), Marco
conceptual para la regulacion de seguros de salud, Banco Interamericano de
Desarrollo. P4g. 33
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de la poblacién. En este sentido, desde una perspectiva estrictamente técnica
y cientificamente verificable, es posible definir un plan de salud que incida
sobre las patologias mas frecuentes en un determinado grupo poblacional,
incidiendo simultdneamente en la facilidad de acceso y en la proteccion
financiera a la poblaciéon. No obstante, los problemas en el disefio de
cualquier plan de salud tienen un caracter fundamentalmente politico, donde
grupos que representan distintos intereses ejercen una fuerte presién que
pude echar abajo los objetivos del racionamiento explicito.

3.5 El pluralismo estructurado.

En un trabajo conjunto, Juan Luis Londofio y Julio Frenk propusieron
un modelo de sistema de salud que, mediante un enfoque tanto poblacional
como institucional, hiciera frente a los desafios que encaran muchos sistemas
actuales, especialmente los paises latinoamericanos. La originalidad de la
propuesta reside en la separacién categorica y en la delimitacion especifica
de todas y cada una de las funciones involucradas en el sistema. Al hacerlo,
promueve la especializaciéon y la mejora en el desempeiio en cada una de
ellas.

Para llegar a definir este modelo, los autores analizaron las distintas
configuraciones existentes actualmente, sefialando las fallas y consecuencias
de cada una en particular. Tomando en cuenta poblaciones e instituciones,
los distintos sistemas de salud en América Latina pueden dividirse en cuatro
tipos principalmente, que se resefian a continuacion:

1) El modelo publico unificado. Este modelo, existente sélo en
Cuba, representa el extremo donde el estado financia y suministra
directamente los servicios a través de un sistema de salud unico. Los
usuarios, por ende, s6lo pueden recibir atencién médica del sistema
publico y no pueden obtenerla de ninglin otro oferente. Existe una
integracion vertical desde el punto de vista institucional donde se
toman las decisiones de atencidn sanitaria desde el ministerio de
salud y es él quien organiza, administra y coordina a todo el sector. .
La poblacién, por otro lado, esta integrada horizontalmente ya que
reciben una atencién estandarizada y unificada, pero a costa de la
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libertad de eleccion ya que es ilegal ofrecer servicios de salud fuera
del monopolio gubernamental. Entre las distintas limitaciones de este
modelo, resalta la ausencia de incentivos para responder a las
necesidades de la poblacién y para trabajar de forma eficiente. El
hecho de que el estado sea “juez y parte” dificulta la mejora en el
desempefio pues, ;podria aceptar el gobierno que sus instalaciones y
servicios son deficientes?

2) El modelo privado atomizado. En este modelo el
financiamiento y provision de servicios médicos es de caracter
fundamentalmente privado. Respecto al financiamiento, su principal
fuente proviene de pagos de bolsillo y de aseguradoras privadas
quienes reembolsan a los prestadores los servicios otorgados. En
Latinoamérica, aunque no existe este modelo de forma pura, si es
posible observar dos paises que se acercan a la definicién. Primero,
Paraguay, en donde el gasto privado en salud para 1994 fue del 87.5%
del gasto total; segundo, en Argentina, con el sistema de “obras
sociales”, las cuales se financian con fondos obtenidos de
agrupaciones laborales con caracter privado quienes pagan la
prestacion a proveedores privados. La fragmentacion y diversidad de
estas agrupaciones, y el hecho de no formar un sistema de seguridad
social como sucede en otros paises, conforma a este pais en este
modelo de salud. Uno de los problemas mas graves de este modelo es
la segregacién por riesgo de los consumidores, quienes ademas ya
deben enfrentar desde el inicio la exclusion si no tienen capacidad de
pago. Como se ha sefialado en el Capitulo 1, el mercado de servicios de
salud enfrenta grandes asimetrias de informacién y se desarrolla en
un entorno de alta incertidumbre. Este modelo magnifica esos y otros
fallos de mercado.

3) El modelo de contrato publico. Este modelo (una especie de
antesala del modelo canadiense que se analizara en el siguiente
capitulo) comparte con el modelo publico unificado el hecho de que el
financiamiento es total o mayormente publico. No obstante, permite
la existencia de proveedores privados a quienes paga de acuerdo a
criterios de productividad. En Latinoamérica Brasil es uno de los
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paises que intentan implementar este modelo. A diferencia de los dos
modelos previos, los consumidores estan en una situacién de mayor
bienestar pues pueden elegir libremente a su prestador de servicios.
Sin embargo, la falta de articulacion entre estos duplica funciones y
eleva costos. Un ejemplo de esta situacién es la relaciéon entre los
distintos niveles de atenciéon médica, donde es frecuente que los
pacientes tengan que acercarse individualmente a cada nivel de
acuerdo a su prestador, implicando un doble gasto: se paga una vez en
la atenciéon ambulatoria, otra vez en la hospitalaria, y otra mas en la
atencién primaria.

4) El modelo segmentado. Este modelo, en el que encajan la
mayoria de los paises de la regién, incluido México, destaca por la
presencia de tres grupos poblacionales claramente segmentados y
delimitados: personas que laboran en el sector formal de la economia
con acceso a instituciones de seguridad social, personas con capacidad
de pago y, por ultimo, personas pobres sin capacidad de pago. Como
contraparte, existen prestadores e instituciones para cada grupo:
instituciones de seguridad social, proveedores de salud privados y el
ministerio de salud ofreciendo directamente servicios a los mas
pobres. Existe por tanto una fuerte integracion vertical en el tema
institucional pero una severa segregacion horizontal en términos
poblacionales, donde la situacién laboral y la capacidad de pago son
las fronteras. Sumado a esto, no existe la posibilidad de compartir
infraestructura, servicios o recursos entre las distintas estructuras de
prestadores, por lo que existen serias diferencias en la atenciéon a la
poblacion. Esta falta de “portabilidad” en la cobertura de salud genera
que las personas que requieran utilizar servicios privados, por
ejemplo, deban pagar por ellos pese a que ya pagan una cuota a la
seguridad social o cuando ya pagaron impuestos con que se financia
el ministerio de salud. Finalmente, retoma las carencias combinadas
del sistema publico unificado y del modelo privado atomizado.

Asi, “el concepto de ‘pluralismo estructurado’ intenta expresar la
busqueda de un punto medio entre los arreglos polares que tanto han dafiado
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el funcionamiento de los sistemas de salud.”s¢ Para la busqueda de nuevas
opciones era necesario separar y observar las distintas funciones dentro de
un sistema de salud. Los autores proponen cuatro: Modulacién,
Financiamiento, Articulaciéon y Prestacion. Dos de ellas son ya bastante
conocidas, por lo que se revisan las restantes.

1) Modulacién. Esta funcién ha sido descuidada en parte por la
descentralizacién, apertura y competencia de los actuales sistemas de
salud. Se trata del establecimiento de reglas claras, transparentes y
justas que promuevan el desarrollo armoénico del sistema de salud y
la interaccion de todos los participantes del mismo. Para evitar
conflictos de interés, debe estar a cargo de instancias neutrales y
auténomas. Por tanto, tiene una responsabilidad publica en dltima
instancia. En ese sentido, los autores sefialan que muchos debates
giran en torno a una especializacion de los ministerios de salud en esta
funcion, en lugar de su tradicional participacion en las funciones de
financiamiento y provision de servicios sanitarios. Al contrario de lo
que se pudiera pensar, el enfocarse en esta funcion fortalece a los
ministerios de salud. Por tanto, “su verdadera fuerza radica en su
capacidad de movilizar la energia social para un propdsito comun.
Este papel catalitico constituye la esencia de la modulaciéon”s7 Dentro
de la modulacién destacan los siguientes elementos:

a) Desarrollo del sistema. Donde destacan elementos como la
formulacién de politicas, la planeacion estratégica, el desarrollo
de criterios y estandares para la certificacion y evaluacion de los
distintos actores, fortalecimiento de la capacidad del sistema
fomentando inversiones en infraestructura fisica, desarrollo
tecnoldgico, entre otros.

b) Coordinacién. Es necesario el trabajo en equipo para alcanzar
los objetivos de salud nacionales. Asi, esta funcion es elemental a

56 Londofio, Juan Luis y Julio Frenk (1997), Pluralismo estructurado: Hacia un
modelo innovador para la Reforma de los Sistemas de Salud de América Latina,
Banco Interamericano de Desarrollo. Pag. 16.
57 Ibidem, pag. 18
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fin de optimizar el uso de recursos (al limitar los prestadores de
atencion de tercer nivel para lograr economias de escala) o
potenciar politicas publicas (como campafias de vacunaciéon o
chequeos rutinarios de salud). Cuando la funcién modulatoria
esta fortalecida, es mas facil lograr la cohesion y participacién de
los distintos actores para lograr un fin en comun. Ademas, el
suministro de informacién es clave también para la toma de
decisiones en conjunto.

c) Disefio financiero. Dos retos continuos enfrentan los sistemas
de salud modernos, a saber, la compra estratégica de tecnologias
e insumos y la contencién de costos. Es comin que en la
consecucion de uno se demerite al otro. Por tanto, alcanzar su
equilibrio precisa de un disefio cuidadoso y estratégico. La
racionalidad y sostenibilidad no pueden existir sin la consistencia
financiera.

d) Regulacion. En este sentido, existen dos areas en donde es
necesaria la regulacién: en la produccién y consumo de bienes y
servicios (como alimentos y medicinas) y en la atencién a la
salud. Respecto a los primeros, es necesario cumplir con
estandares como los nutricionales en tanto bienes de consumo
alimentarios, o bien de seguridad y ergonomia, como en la
fabricacion de herramientas, vehiculos o mobiliario, por sugerir
unos ejemplos. En tanto la regulacion de la atencion a la salud, la
accion modulatoria es fundamental en muy diversas areas
relacionadas con los sectores involucrados directamente en la
provisién de servicios sanitarios: la certificaciéon de proveedores
de servicios médicos, la acreditacion de instituciones educativas,
la fijacién de reglas para el aseguramiento de la poblacion, la
evaluacion de la tecnologia médica y los medicamentos, entre
otros. Es importante seflalar que muchas actividades en este
rubro pueden ser llevadas a cabo de forma descentralizada y con
la participaciéon de muchos actores, siempre y cuando existan
filtros adecuados que impidan que el proceso regulatorio sea
capturado por intereses particulares.
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e) Proteccion al consumidor. La enorme asimetria de
informacién entre demandantes y oferentes de atencién médica,
que se sefialdo en el Capitulo 1, obliga a la generacién de
mecanismos que protejan a los primeros y los asesoren en su
experiencia como consumidores de atencion sanitaria. De esta
manera, los fallos de mercado que potencia el modelo privado
atomizado pueden ser enfrentados y solucionados. Con ello,
dicho mercado puede funcionar mas eficientemente y alcanzar un
desarrollo 6ptimo.

2) Articulacién. Esta funcién estd en medio el proceso de
financiamiento y provision. Esto es, en como los recursos financieros
se recaudan, movilizan y asignan para hacer posible la produccién y
consumo de servicios de salud. Desde la captacién de recursos de las
personas, empresas y gobierno (mediante impuestos, primas de
seguro y contribuciones especiales), su acumulacién en fondos hasta
su transferencia para la adquisicion de servicios médicos. Asi, la
articulacion tiene una doble interfaz: entre las poblaciones y los
prestadores de servicios, por un lado, y entre las agencias
recaudadoras y los prestadores por el otro. En el primer apartado,
destacan tres funciones principales, a saber, la administraciéon de
riesgos®8, la administracion del acceso y la representacién. La funcién
de articulacion en tanto poblaciones va mas alla de la simple funcién
de aseguramiento, pues debe garantizar el acceso mediante un
paquete explicito de las intervenciones cubiertass® asi como la red de
proveedores a quienes pueden acudir los usuarios. No sélo eso, debe
ademads tener un papel significativo como “comprador cauto de
servicios de salud” actuando en representacion de los consumidores
de atencion médica, con lo que se concilian los problemas de asimetria
de informacion. Respecto a la articulacién entre agencias de
financiamiento y prestadores de servicios, son necesarias tres
subfunciones: el disefio de incentivos, el disefio de beneficios y la

%8 Recordemos el concepto de subsidios cruzados sugerido por la OMS comentado en
paginas anteriores.
59 Véase el apartado sobre Planes de Beneficios en Salud.
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gestion de la calidad. El pago es el aspecto clave para el disefio de
incentivos®?, ya que puede impulsar la eficiencia y respuesta de los
prestadores hacia los consumidores. Ademas, un adecuado disefio de
PBS garantiza a las agencias financieras la buena aplicacion de sus
recursos. El trabajo de la funcién de articulacién es dual pues por un
lado busca una sana competencia entre los proovedores y por otro, la
satisfaccion de los consumidores. Esto simplifica la actuacién
gubernamental junto al proceso burocratico que conlleva, acercando
a los actores involucrados en la atenciéon sanitaria, lo que involucra
una mayor capacidad de respuesta del sistema. Asi, con la funcién de
articulacién no sélo transforma a las agencias tradicionales de
seguros en compradores eficientes de servicios, sino que ayuda al
sistema en conjunto a alcanzar sus objetivos de Proteccién financiera
ante los costos de la mala salud y de Responder a las expectativas de
la poblacién.

Ante los distintos modelos referidos previamente, el Pluralismo
Estructurado busca una solucién no polarizada, en la que todos los actores
logren una convergencia efectiva. De esta manera no se excluye a nadie y es
posible que tanto el sector puiblico como el privado coexistan cooperativa y
armoénicamente. El Pluralismo estructurado asigna y a la vez delimita las
distintas funciones de un sistema de salud de la siguiente forma:

1. Modulacién a cargo del Ministerio de Salud.

2. Financiamiento en manos de instituciones que unifiquen grandes
fondos de recursos.

3. Articulacién mediante la competencia estructurada de compaiiias
aseguradoras publicas y privadas.

80 En ésta tesis, que resalta el tema de los incentivos, el pago o beneficio econdémico
es s0lo un buen incentivo en el caso de que prestadores y consumidores se
desarrollen en un entorno competitivo y de libre eleccion. Cuando no es asi o no esta
lo suficientemente desarrollado, existen otros mecanismos no monetarios para
incentivar alos participantes: el prestigio en universidades que capacitan al personal
de salud, la mayor autonomia en las dependencias publicas de salud y el
reconocimiento explicito a las personas comprometidas con la prevenciéon de
enfermedades y el cuidado de su salud, por mencionar algunos.
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4. Prestacién de servicios por medio de una red plural de proveedores
publicos y privados debidamente acreditados y certificados.

La poblacién quedaria dividida entre quienes tienen capacidad de pago
(seguro publico, seguro privado y no asegurados por decisién propia) y
quienes no la tienen (pobres). No obstante, esta separacion seria reelevante
s6lo en términos de financiamiento, teniendo todos derecho a un PBS basico.
Los consumidores, en libertad de eleccién, promueven la competencia y el
desempefio de las aseguradoras, mientras que la funcién de articulacién
favorece que las interacciones sean llevadas de manera ordenada y con reglas
claras de operacion. El ministerio de salud, enfocado en la modulacién,
propone la estrategia y objetivo del sistema en conjunto. La cobertura
universal de salud, entonces, no es algo inalcanzable si todos trabajan en
conjunto. Este modelo es una propuesta acorde con los lineamientos de la
OMS y, como se vera en el siguiente capitulo, muchos paises con sistemas de
salud exitosos (esto es buenosy equitativos) comparten diversos elementos
rescatados en este modelo.
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Capitulo 4.

Una revisién internacional.

Conocer qué se ha hecho en otros paises, como se ha realizado y qué se
ha logrado, permite aprender de la experiencia, éxitos y fracasos en cada uno
de ellos. Este capitulo revisa algunos casos asi como sus caracteristicas
principales. No se pretende emitir valorizaciones acerca de cual sistema es
mejor, sino resaltar aspectos novedosos como financiamiento, provision y
estructura sin dejar de revisar, por supuesto, a los paises con mejores
resultados en términos de salud. La eleccidn de los contados casos analizados
y que se presentan en este apartado, estad en concordancia a paises que
cumplen con todos o algunos de los siguientes criterios:

1.Su sistema sanitario es completamente o muy diferente del nuestro,
con practicas innovadoras en la materia.

2.La eficiencia del mismo es resaltable a nivel mundial, con resultados
destacables en materia de salud.

3.Su sistema de salud es similar al mexicano, pero con mejores
resultados.

4.Han tenido reformas sustanciales recientemente o en décadas
pasadas.

5.Su nivel de ingresos es similar al nuestro.

La mayor parte de la informacidon de este capitulo procede de los
Perfiles de los Sistemas de Salud de los paises, elaborados para la
Organizacion Panamericana de la Salud con base en lineamientos
metodoldgicos propuestos por ella misma, que buscan estandarizar la
informacion cubriendo tres elementos principales relativos al Sistema de
Salud: contexto del sistema de salud, funciones del sistema de salud y
monitoreo de los procesos de cambio o reforma de los sistemas de salud.6!

61 Metodologia completa en Rivas-Loria, Priscilla y Claudia Suarez, et al (2006),
Lineamientos metodoldgicos, perfiles de los sistemas de salud, monitoreo y andlisis de
los procesos de cambio / reforma, OPS, Washington, D. C.
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Como se sefialo en el capitulo 1, el stock de salud de las personas
depende de distintos factores, siendo el mas importante el correspondiente
al estilo de vida. Por ello, no hay una relacién unilateral entre alguna unica
variable y el grado de vida sana. Sin embargo, son comunes las medidas
basadas en los determinantes Sistema de salud y Medio ambiente para un
acercamiento general al estado de salud de un pais, ya que los restantes
(Biologia humana y Estilo de vida) involucran algunas complicaciones
adicionales. Medidas como ingreso per capita, esperanza de vida al nacer y
gasto total en salud, son frecuentes para un prefacio internacional... y no en
vano. Un sistema de salud muy eficiente, con grandes resultados pese al poco
gasto (el chileno), o una sociedad excepcionalmente longeva (como la
japonesa), resaltan a simple vista desde estos indicadores generales. Asi, la
esperanza de vida al nacer en el afio 2014 era de 80.18 afios en promedio
para paises miembros de la OCDE, con un gasto total en salud, como
porcentaje del PIB, de 12.32%. No obstante, en Japon la expectativa rondaba
los 83.58 afios con un gasto del 10.22% del PIB, mientras que en Estados
Unidos fue de 78.74 afos y destinaban un 17.14% de su PIB al sector en el
mismo periodo. En términos de ingreso per capita, los datos son (en délares
constantes a precios de 2010) de $37,315.39 para los paises miembros de la
OCDE, $46,466.123 para Jap6n y $50,782.52 para los Estados Unidos, de
acuerdo a datos del Banco Mundial. En esta linea, el caso chileno es resaltable,
quien en el mismo afio logré una esperanza de vida de 81.49 afios, con un
gasto en salud del 7.78% de su PIB, mientras que el ingreso per capita
rondaba los {$14,701.95 ddlares anuales! El sistema chileno no solo es eficaz,
sino que ademas es eficiente. Por eso, es una revision imprescindible en este
capitulo.

Un indicador tradicional aunque limitado¢z del estado general de salud
de un pais, es su expectativa de vida al nacer. Se define como “el niimero
promedio de afios que se espera vivirfa un recién nacido, si en el transcurso
de su vida estuviera expuesto a las tasas de mortalidad especificas por edad
y por sexo prevalentes al momento de su nacimiento, para un afio especifico,

62 Un indicador mas completo ya que aborda no sélo la esperanza de vida, sino que
lo hace tomando los afios vividos con buena salud y descuenta aquellos en que se
vive con alguna enfermedad o incapacidad, es el indicador de Esperanza de vida sana
(EVAS).
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en un determinado pafs...”63. La figura 4.1 muestra la expectativa de vida al
nacer de paises seleccionados para el afio 2015. En la lista, sobresalen Japon,
Suiza y Suecia como los mas longevos. Por su lado, Cuba pese a su afamado
sistema médico, no pudo alcanzar ni el promedio de la OCDE, al igual que
nuestro pais. De hecho, la Unica nacién latinoamericana que lo alcanza es
Chile. En tema de ingreso per capita, los paises de América Latina estdn muy
por debajo del resto de la lista, tal como se puede apreciar en la grafica 4.2.
En ella resalta el enorme ingreso de la poblacién suiza. No obstante, Japon
cuenta con un ingreso per capita 37.7% inferior que los suizos, pero su
expectativa de vida es mayor. Respecto a Chile, la diferencia de ingreso es un
80.3% menor al de suiza, pero entre ambos hay solamente 1.5 afios de
diferencia en tanto expectativa de vida. Esta ultima comparacion le quitaria
mucha capacidad explicativa al factor ingreso como determinante de la salud
y nos obligaria a revisar qué otro aspecto esta funcionando tan bien.
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Fuente: Elaboracion propia con base en datos del Banco Mundial.

Grafica 4.1. Paises seleccionados, 2015. Expectativa de vida al nacer.
Anos de vida.

Es evidente que se abordan casos extremos y que, en promedio,
existen muchos paises con relaciones ingreso-salud mas cerradas; pero es

63 Organizacion Mundial de la Salud (2005), Estadisticas sanitarias mundiales 2005.
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por eso que los casos que se revisan en este apartado nos interesan. Saber
por qué son tan longevos los japoneses, por qué tan eficientes los chilenos y
por qué los estadounidenses, a pesar de su elevado gasto en salud, no han
podido alcanzar al menos el promedio de paises miembros de la OCDE, son
algunas de las preguntas que nos motivan a revisar su situacién.
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Figura 4.2. Paises seleccionados, 2015. Ingreso per capita. Ddlares a
precios de 2010.
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4.1 El caso colombiano.

Pais multiétnico y pluricultural, con més de 87 pueblos indigenas
diferenciados y 64 lenguas nativas vigentes; para 2015 contaba con
48,228,697 habitantes y un ingreso per capita de 7,446 ddlares a precios de
2010, segin datos del Banco Mundial. Colombia tiene un sistema de salud
joven, creado mediante la Ley 100 de 1993 y modificado sustancialmente en
el 2007 mediante la Ley 1122. La seguridad social en conjunto se otorga
mediante tres subsistemas: el Sistema de Pensiones, el Sistema de Riesgos
Profesionales y, por tltimo, el sistema de Seguridad Social en Salud. Este
ultimo destaca pues ha separado las funciones de aseguramiento y
administracion de los recursos financieros, de la prestacion de servicios
médicos. Se verd a detalle su sistema de salud.

La Ley 100 cred, en 1993, el Sistema General de Seguridad Social en
Salud, el cual es un seguro de salud universal, con cobertura familiar,
administrado por compaiiias denominadas Empresas Promotoras de Salud
(EPS). Estas compafiias tienen dos funcionesé4: por un lado, se encargan del
aseguramiento (administran riesgos a cambio de una prima); por otro,
contratan los servicios de salud a los cuales tienen derecho los afiliados con
las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud. Se trata entonces de un
esquema de pago anticipado y mancomunacion de riesgos. Para garantizar
un minimo de servicios e intervenciones cubiertos, se ha delimitado un plan
de beneficios de salud (PBS) llamado Plan Obligatorio de Salud (POS). De esta
manera, el sistema de salud colombiano promueve la competencia en dos
niveles. Un primer nivel es la eleccion de las aseguradoras por parte de los
beneficiarios las cuales, al tener un POS predeterminado, compiten entre si
diferenciandose en temas como amplitud y calidad de la red de prestacion de
servicios. El segundo nivel de competencia se da entre las IPS, quienes buscan
contratos con las aseguradoras de acuerdo a precio y calidad de los servicios
prestados.

54 Pinto, Diana y Ana Lucia Mufioz (2010), Colombia: Sistema General de Seguridad

Social en Salud, Banco Interamericano de Desarrollo. Pag. 1.
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Figura 4.3. Gasto de bolsillo como porcentaje del gasto total de salud
en Colombia.

El sistema de salud colombiano cuenta con dos regimenes, el
contributivo y el subsidiado. El primero es de afiliacién obligatoria para
quienes son empleados o cuenten con capacidad de pago; los recursos del
régimen obligatorio son administrados por el Fondo de Solidaridad y
Garantia, quien mancomuna nos recursos y hace el pago a proveedores. El
segundo garantiza los servicios de salud con recursos del estado mediante
una encuesta de focalizacion, especificamente cure a la poblacién pobre
identificada en los niveles 1y 2 del Sistema de identificacién de Beneficiarios
(SISBEN); la poblacion considerada vulnerable como nifios en situacién de
abandono, personas de la tercera edad en asilos o ancianatos, los recién
nacidos y los discapacitados, también son cubiertos. Existen ademas
regimenes exceptuados (fuerzas militares y magisterio) que cubren a una
parte menor de la poblacion. Aunque existe el deseo de igualar el POS de cada
régimen, las restricciones presupuestales han dificultado mucho este
objetivo. No obstante, los retos, para el 2009, el 91.4% de la poblacion total
se encontraba asegurada en alguno de los regimenes. Esto se ha visto
reflejado en una exitosa reducciéon del gasto de bolsillo en salud como
porcentaje del gasto total en salud, tal como lo muestra la figura 4.3. De
hecho, para su décimo aniversario, el sistema de salud colombiano habia
alcanzado un minimo histérico en este indicador: ;8.15%! Un logro bastante
significativo si se compara con el promedio para los paises de la OCDE en el
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mismo afio (15.3%), y mucho mas si la comparacién es con nuestro pais
(55%), donde la diferencia es abismal.

Colombia personifica, en su sistema de salud, el Pluralismo
Estructurado, revisado en el Capitulo 3, que fue propuesto por Julio Frenk
Mora y Juan Luis Londono®s. El sistema resalta como uno de competencia
administrada. “Lo extraordinario del caso colombiano es la forma tnica en
que otros principios controversiales en muchos paises se incorporaron en el
sistema de seguridad social: el seguro, la equidad, la competencia y la libertad
de eleccion.”s6 Los aspectos que destacan del caso colombiano se enumeran
a continuacion:

1. La generalizacién del Seguro como principio
de organizacion del sistema de salud, descartando
tajantemente la visién tradicional de la atencién sanitaria
como un problema de asistencia publica. Asi, se pone el pago
anticipado sobre cualquier otro mecanismo como forma de
financiamiento.

2. La busqueda de la equidad, /evantando las
barreras para el cambio de instituciones y disefiando
paquetes minimos de servicios de salud. Ademas, promueve
la mancomunacion de riesgos obligando la contribucién de
las personas con mayor capacidad de pago y financiando con
recursos publicos la asistencia de los mas pobres.

3. La promocién y reglamentacion de la
competencia entre proveedores de salud, ya sean publicos o
privados.

4. El fomento de la libertad de eleccién por parte

de los beneficiarios tanto de aseguradoras como de
proveedores de servicios de salud.

Las competencias y funciones de las distintas instituciones, fueron
delimitadas para una actuacién especifica y focalizada. Asi, las complejas
relaciones entre los distintos actores involucrados tienen un soporte bien

65 Q. E.P.D.
56 Londofio, Juan Luis (), en SSALA, Banco Interamericano de Desarrollo.
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definido para lograr una eficaz conduccién y regulaciéon del sistema. Se
resalta enseguida cada una de ellas.

Conduccidn. El Ministerio de la Proteccion Social (MPS) se encarga del
analisis de la situacién de salud y la definiciéon de prioridades del sistema.
Centra su atencion en los distintos grupos poblacionales, en sus necesidades
y en las deficiencias en temas como desigualdad e inequidad en materia de
salud para cada uno de ellos. Propone ademas la formulacién de politicas,
planes, programas y proyectos, plasmandolos en documentos como el Plan
Nacional de Salud Publica, la Politica de servicios y los distintos reglamentos
para el aseguramiento en el sistema. Ademas, coordina y evalia la ejecucién
de la distintas acciones, asi como asesora y brinda asistencia técnica a los
actores involucrados. Por tanto, el MPS es el drgano rector del sistema y la
cabeza de la funcion de conduccion.

Regulacidn. Dadas las multiples areas del sistema de salud, diversas
entidades se encargan de esta tarea de acuerdo a su nivel de competencia. A
nivel nacional, el Congreso y el Gobierno Nacional hacen aportes a la
regulacion del sistema con la expedicién de normas y leyes. De igual forma,
pero dentro del sector, el MPS, la CRES y el FOSYGA, realizan una funcién
reguladora en temas de gestion, administraciéon y operacion. Ademas, esta
regulacion estd influenciada por distintas entidades, como la Comisidn
Nacional del Servicio Civil, el Instituto Nacional de Salud (INS) o el Instituto
de Vigilancia y Control de Alimentos y Medicamentos (INVIMA). En lo
relativo a la inspeccion, vigilancia y control, es la Superintendencia Nacional
de Salud quien lleva a cabo la actividad sobre actores publicos y privados.

Modulacién del Financiamiento. El FOSYGA realiza el manejo y
distribuciéon de los recursos de las subcuentas hacia los actores,
monitoreando y controlando el uso de los mismos. El control, inspeccién y la
vigilancia respecto al uso de los recursos son llevados a cabo por la
Superintendencia Nacional de Salud, la Procuraduria y las Entidades
Territoriales. En la parte ejecutoria, las entidades territoriales y las EPS,
realizan los procesos de negociacidn con los proveedores de servicios para la
prestacion final de las atenciones, administrando finalmente los recursos
distribuidos por el FOSYGA.
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Garantia del aseguramiento. La Superintendencia Nacional de Salud
cumple un papel de “proteccion al consumidor”, ya que, mediante el Sistema
de Inspeccidn, Vigilancia y Control del Sistema General de Seguridad Social
en Salud, atiende las necesidades de los usuarios del sistema. Para llevarlo a
cabo, realiza acciones de atencion al usuario, informacion, asi como la
conciliacién entre éste y aseguradoras y prestadoras de servicios de salud.

Armonizacién de la Provision. La Comisién Reguladora en Salud tiene la
responsabilidad de definir los contenidos de los planes de beneficios a que
tiene derecho los afiliados a los regimenes contributivo y subsidiado. Junto a
ella, 1a Superintendencia Nacional de Salud, vigila el cumplimiento de la
garantia del derecho a la atencién sanitaria, por lo que vigila el cumplimiento
de los compromisos de los distintos actores del sistema.

4.1.1 Financiamiento y aseguramiento.

El funcionamiento del sistema depende de los recursos recaudados
para su financiamiento y de la gestion que realizan las Entidades
Territoriales y las Entidades Promotoras de Salud (EPS) del régimen
subsidiado y contributivo, para afiliar a la poblacién. Las principales fuentes
de financiacion del sistema se originan en el Sistema General de
Participaciones (SGP), en los aportes de los trabajadores y empleadores al
régimen contributivo que también aporta a los sistemas de pensiones y
riesgos profesionales, administrados por el FOSYGA. También existen
aportaciones provenientes de la explotacion de los juegos de suerte y azar a
cargo de la Empresa Territorial para la Salud (ETESA).

Los aportes que hacen las personas al sistema se reflejan
principalmente en el régimen contributivo, que requiere el pago de una
cotizacion del 12.5% (para el 2007) del ingreso o salario de empleados o
grupos de poblaciéon con capacidad de pago, quienes realizan el pago
directamente, al igual que los pensionados. Para los trabajadores asalariados
la aportacidn es tripartita, donde el empleado aporta el 4% y su empleador
el 8.5%. No obstante quienes cuenten con ingresos superiores a dos salarios
minimos mensuales, contribuyen con medio punto porcentual adicional
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como solidaridad con el régimen subsidiado. Con ello, se logra una mayor
equidad y progresividad en el financiamiento.

Las personas sin capacidad de pago y aquéllas que no pueden pagar las
cotizaciones obligatorias, son focalizadas y seleccionadas mediante la
aplicaciéon de una encuesta socioeconémica aplicada por las Entidades
Territoriales, quienes verifican que cumplen los requisitos para recibir
subsidios totales o parciales del régimen subsidiado. El principal ingreso en
este régimen proviene de aportes Estatales y se complementa con las
aportaciones solidarias del régimen contributivo.

Existen, no obstante, personas al margen, quienes no estan afiliadas a
ningln régimen ya sea porque no califican para ser considerados en los
grupos prioritarios para el régimen subsidiado, o bien porque no tienen
ingresos estables para acceder al régimen contributivo. Ellas son
denominadas “participantes no asegurados”, los cuales son responsabilidad
de las alcaldias a través de las Empresas Sociales del Estado, quienes aportan
recursos a los hospitales para

En el régimen contributivo, las EPS realizan el proceso de
aseguramiento, mediante el recaudo de las cotizaciones que garantizan el
Plan Obligatorio de Salud (POS), que es el PBS estandarizado. Este paquete
de prestaciones se presta a través de Instituciones Prestadoras de Servicios
de Salud (IPS) ya sean contratadas o propias (integracién vertical). Para
financiarlas, las EPS reciben del FOSYGA la llamada Unidad de Pago por
Capitacion (UPC), asignacion per capit garantizada, ajustada segtin la edad,
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4.2 El caso cubano®’,

Desde el triunfo de la revolucién en enero del 1959, Cuba se define
constitucionalmente como un Estado independiente, soberano, democratico
y socialista. Para el afio 2015, contaba con una poblacién de 11,461,432
habitantes y un ingreso per capita de $6,445 doélares a precios de 2010, segtin
datos del Banco Mundial. La reputacion de su sistema de salud ha sido buena,
e incluso su fama es referida usualmente cuando se habla de temas de salud,
aunque en realidad los resultados sanitarios estan debajo del promedio
internacional. Por ejemplo, la expectativa de vida al nacer para el 2015 fue de
79.5 afios, comparados con los 80.3 que obtuvieron los paises miembros de
la OCDE en el mismo periodo. El mérito no obstante, reside en que a pesar de
los recursos econdémicos limitados, el pais ha obtenido notables logros en
salud publica, en gran parte debido a la atencion preferente que presta a la
educacion sanitaria y a su sistema de saludss. Su sélido sistema de atencién
primaria, integrado con los niveles secundario y terciado, ha favorecido, pese
a las limitantes, buenos resultados en la salud de la poblacién, excepcionales
incluso si se toma en cuenta el ingreso per capita. Al igual que en otros paises,
el envejecimiento poblacional junto al descenso de la fecundidad y las
enfermedades crdénico degenerativas, constituyen los principales problemas
demograficos actuales y futuros en el pais, asi como potenciales retos
econoémicos.

Los servicios de salud son provisionados a través del Sistema Nacional
de Salud (SNS), el cual es Uinico, integral, regionalizado y descentralizado. Su
financiamiento proviene casi en su totalidad de fondos publicos. Existe un
plan unico de financiamiento con iguales prestaciones y servicios para toda
la poblacion. El sistema tiene una marcada orientacién hacia la medicina
preventiva y la salud publica, pues privilegia la atencién primaria y la
medicina familiar, con un impulso en las acciones de promocion de la salud y
prevencion de enfermedades. Sin embargo, las enfermedades del corazén
contindan siendo desde hace mas de 40 anos la primera causa de muerte en
el pais en todas las edades. El sistema cubano ha logrado una integracion

57 Apartado basado en el documento Perfil del Sistema de Servicios de Salud de
Cuba, segunda edicién septiembre de 2001, Organizacién Panamericana de la Salud.
68 Jbidem, Pag. 101
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horizontal de la poblacién, lo que implica que toda la poblacién tiene acceso
a las mismas instituciones. No obstante, lo ha logrado a costa de sacrificar la
libertad de eleccion, pues ofrecer servicios de salud fuera del monopolio
gubernamental resulta ilegal.

El Ministerio de Salud Publica (MINSAP) lleva a cabo las funciones de
coordinacién, regulacion, aseguramiento y rectoria en el sistema. A nivel
provincial, existen las Direcciones de salud, subordinadas a las Asambleas
Provinciales del Poder Popular. En el nivel municipal existen las Direcciones
de Salud Publica, dependientes de las Asambleas Municipales del Poder
Popular. Existe un Consejo de Salud que realiza la coordinacion intersectorial
relativa a la provisiéon de salud. Ademas de los servicios publicos otorgados
por el MINSAP, existe desde 1987 el SERVIMED, Empresa Comercializadora
de Servicios Médicos para Extranjeros y de cobertura asistencial al Turismo,
que apoyado en la infraestructura del MINSAP y en propia, presta servicios
médicos a turistas y extranjeros en todas las especialidades médicas.

Fuente: Elaboracion propia con base en datos del Banco Mundial.
Nota: el dato para la OCDEF corresponde al afio 2011.

Grafica 4.4 Paises seleccionados, 2010. Médicos por cada 1000.
(Ntumero de médicos)

Es importante mencionar que el sistema cubano cuenta con una de las
mayores (quiza la mas alta) oferta de médicos a nivel internacional. Como lo
muestra la Grafica 4.4, existian en promedio 6.7 médicos por cada 1,000
personas en 2010, segtin datos del Banco Mundial. Esta relacién es mas del
doble de la existente en el promedio de paises miembros de la OCDE. En este

aspecto, es presumible una baja productividad por médico debida no sélo al
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elevado nimero de ellos, sino por la existencia de rendimientos decrecientes.
Podriamos sugerir que esta situacién se deriva de un sistema educativo
especializado en la ciencia médica por una parte y, por otra, a la poca libertad
de movilidad laboral. De este modo, es probable que estos profesionales de
la salud, se vean impedidos a desplazarse a paises donde podrian ser mas
productivos.

El equilibrio indispensable entre los tres insumos basicos de un sistema
de salud (recursos humanos, capital de equipo y bienes fungibles), es crucial
en la consecucién sus metas. “A diferencia del capital de equipo, el
conocimiento no se deteriora con el uso. No obstante, al igual que el equipo,
las aptitudes pasan a ser obsoletas al surgir nuevas tecnologias, por lo cual el
capital humano también necesita mantenimiento.”6® En un pais bloqueado
comercialmente y limitado econémicamente, puede existir una provisién
desigual entre los insumos sanitarios, ya que si por un lado existe una sobre
oferta de personal médico, probablemente persistan carencias no ya de
insumos basicos, sino de equipo de diagndstico de tecnologia avanzada. Seria
interesante analizar el impacto que si se lograra este equilibrio, tendria en el
nivel de salud del pais.

89 OMS, ISSM 2000, pag. 86
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4.3 El caso chileno.

La importancia del estudio del sistema de salud en Chile radica en que,
tal como certeramente comenta Osvaldo Larrafiaga”?, “el sistema de salud
chileno es tnico en el mundo”7.. Este sistema, reconocido tradicionalmente
como un sistema dual o mixto, basa esta dualidad en la participacién conjunta
y complementaria del sector publico y el sector privado de tal forma que
existe una competencia franca por captar asegurados. Ademas, promueve la
libre eleccién de proveedor de servicios de salud y en 2005 defini6 un
ambicioso PBS llamado plan de Acceso Universal a Garantias Explicitas
(AUGE) que igualo el piso de garantias para los beneficiarios de los seguros
publico y privado. Este decidido y mantenido esfuerzo por mejorar su
sistema lo hace un caso obligado de revisién y referencia.

Para el afio 2015, Chile contaba con una poblacién de 17,762,681
habitantes y un ingreso per capita de $14,907.2 ddlares a precios de 2010,
segln datos del Banco Mundial. Su expectativa de vida al nacer fue de 81.8
afios, un 2% mayor que la del promedio de paises de la OCDE para el mismo
afio, y la segunda mas alta de todo el continente, solo superada por Canada.
A comienzos de la década de los 80, fue lanzada la reforma de salud en Chile,
y estructurada en base a los siguientes principios’2:

e El papel subsidiario del Estado

e La focalizacion en los pobres

e La libre eleccién de los consumidores

¢ Los costos compartidos

e La separacion de las funciones de financiamiento y provisién; y

¢ La competencia entre compaifiias de seguro y proveedores.

70Q.E. P.D. Doctor en economia por la Universidad de Pennsylvania, Estados Unidos,
ha destacado por sus estudios econdmicos de la oferta de bienes ptuiblicos, asi como
por sus aportaciones a distintos ministerios gubernamentales como el de Trabajo y
Prevision Social, el de Salud y el de Educacién.
71 Op. Cit Larraiiaga, Osvaldo (1997), Pag. 5
72 Fleury, Sonia (2003), ;/Universal, dual o plural? Modelos y dilemas de atencion de
la salud en América Latina: Chile, Brasil y Colombia, en Servicios de Salud en América
Latina y Asia, Carlos Gerardo Molina y José Nufiez del Arco, editores. Banco
Interamericano de Desarrollo, pag. 14
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Asi, “esta reforma esencialmente puso fin al antiguo sistema de

seguridad social establecido por los gobiernos populistas, basado en una

légica de interdependencia. Los beneficios adquiridos no dependen ya del

poder politico de los trabajadores cubiertos. El nuevo parametro es la

productividad, en donde se le asigna prioridad a la proteccién de la porcién

de trabajadores empleados en los sectores mas dinamicos de la economia y

por lo tanto capaces de adquirir un seguro privado de salud. Mientras tanto,

los trabajadores de los sectores mas rezagados y/o del mercado informal

permanecen bajo la responsabilidad de los programas publicos”73.

Entre el 2003 y el 2005, el sistema de salud chileno se reformé
nuevamente con base en las siguientes leyes:

1) Ley de Financiamiento (No. 19.888): promulgada el
13 de agosto de 2003, considera alzas al IVA e impuestos especificos
para financiar el Plan de Salud con Garantias Explicita (Auge) para
los beneficiarios del Fonasa y el Programa Chile Solidario, cuyo
objetivo es propiciar oportunidades de desarrollo e insercidn social a
la poblacién indigena.

2) Ley Corta de Isapres (No. 19.895): publicada el 24 de
febrero de 2004, instruye sobre las normas de solvencia que deben
cumplir las Isapres y establece qué transferencias de cartera pueden
ocurrir entre ellas.

3) Ley de Autoridad Sanitaria y Gestion (No. 19.937):
publicada el 24 de febrero de 2004, fortalece las potestades de
conduccion sanitaria en el Ministerio de Salud y entrega a organismos
especializados las facultades de regularizacién y fiscalizacion.
Ademas crea nuevos instrumentos para la mejora en la gestion de la
Red Asistencial, mayores atribuciones a los directivos de los
establecimientos e incentivos financieros para el personal.

4) Ley del Auge (No. 19.966): promulgada el 03 de
septiembre de 2004, establece un plan de salud obligatorio para el
Fonasa y las Isapres (Régimen de Garantias o Plan Auge). Este plan
consiste en confirmacion diagndstica y tratamientos estandarizados
para un conjunto de enfermedades priorizadas por su elevado

73 [dem.
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impacto tanto social como sanitario. Define ademas garantias
explicitas y exigibles de acceso, oportunidad, calidad y cobertura
financiera.

5) Ley Larga Isapres: publicada el 17 de mayo de 2005,
aborda el funcionamiento del Sistema Isapre, prestando especial
atencién al proceso de adecuacion anual de contratos, alzas de
precios, tablas de factores y establece el Fondo de Compensacion
Solidario para el GES entre las Isapres.

Estas ultimas reformas introducidas para fortalecer el plan AUGE,
explicitan cuatro garantias que promueven que el sistema se acerque hacia
la meta de ser mas buenoy equitativo, de acuerdo a la definicién de la OMS
sefialada en el capitulo anterior. Estas garantias son las siguientes’+:

e Garantia de acceso: el FONASA y las ISAPRE tienen la obligacion de
otorgar las prestaciones de salud garantizadas.

e (Garantia de calidad: todos los prestadores deben estar acreditados
ante la Superintendencia de Salud de acuerdo con criterios de
calidad.

e Oportunidad: hay plazos maximos para la entrega de prestaciones
garantizadas.

e Proteccién financiera: se define un techo de copago por afio para
evitar los gastos catastroficos estableciendo un maximo de
contribucién por copago de un beneficiario por prestaciéon o grupo
de prestaciones garantizadas.

A mas de treinta afios de la primera reforma, el sistema sanitario
chileno ha enfrentado diversas dificultades, principalmente en lo que
respecta a equidad y eficiencia. Por otra parte, ha sido testigo de una fuerte
segmentacion en funciéon del riesgo y del ingreso, de tal forma que los
aseguradores privados captan preferentemente a las personas sanas y con
mayores ingresos, siendo absorbida la mayoria restante por el seguro
publico. Las estrategias que ha implementado y los retos atin pendientes, son
algunos de los puntos que se abordan en este apartado. Sin embargo, plantea

74 Becerril-Montekio, Victor, Juan de Dios Reyes y Annick Manuel, Sistema de salud
de Chile, en Salud Publica México, aflo 2011 no. 53. Pagina 142
80



en si misma un modelo innovador, con innegables logros y con muchas
lecciones que compartir: por primera vez en Latinoamérica se daba primacia
al mercado en el sector sanitario, se otorgaba la libertad de eleccion a los
usuarios y se descentralizaba el sistema publico. El resto de los paises en la
region, si acaso, sélo se animaria a descentralizar el sistema publico de salud
al llevar a cabo sus reformas. Algunos como Colombia, también promoveran
la libre eleccion.

4.3.1 Acceso al sistema de salud.

El sistema de salud chileno posee un caracter individual y obligatorio.
Por este motivo, los trabajadores dependientes y los pensionados, tienen la
obligacion de cotizar con el 7% de sus ingresos como minimo. Enseguida, los
cotizantes pueden elegir el sistema publico, administrado por el FONASA
(Fondo Nacional de Salud); o bien, por el sistema privado, optando por
alguna ISAPRE (Instituciones de Salud Previsional), ambos bajo la
observancia y supervision del Ministerio de Salud. Resalta el caracter
redistributivo de este esquema ya que una tasa general se traduce,
monetariamente, en mayores aportaciones de quienes tienen mayores
ingresos. Para las personas pobres o con ingresos insuficientes, el FONASA
les brinda atencién sanitaria bajo la modalidad de beneficiarios no cotizantes.

Este nuevo sistema dual contiene como elemento novedoso y relevante
el tema de la provision de atenciéon médica. Una vez elegido el tipo de
aseguramiento, los usuarios pueden elegir libremente al proveedor de
servicios de salud. Si se trata de aseguramiento privado puede optar
libremente entre una lista de proveedores asociados con su ISAPRE o bien,
elegir libremente cualquier otro. Para el caso publico, existe una modalidad
de libre eleccion mediante la cual la atencidon sanitaria no se restringe
Unicamente a proveedores publicos, conocida como “opcién por servicios
fuera”.
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4.3.2 FONASA

El FONASA es el asegurador en primera y ultima estancia en Chile.
Todos los trabajadores cotizantes son asignados inicialmente a él. Por otro
lado, es ademas quien cubre a los no cotizantes y a la poblacidn sin recursos
e indigente. Para personas con alto riesgo médico, como se analiza mas
adelante, significa ademas el aseguramiento final, debido a la discriminacién
por riesgos. Si se eligio el sistema publico, esto es, el FONASA, se puede optar
entre dos modalidades. Una modalidad institucional, que ofrece tanto parala
atencion médica basica (preventiva, familiar y de primer nivel) como para
aquélla mas avanzada (hospitalizacion, segundo y tercer nivel), instalaciones
administradas directamente por el gobierno y los municipios. Y una
modalidad de libre eleccién, en donde se ofrece un catalogo de diversos
proveedores privados asociados al FONASA para el mismo efecto. Sin
embargo, esta ultima sélo es accesible para los beneficiarios cotizantes. Las
personas denominadas “indigentes” s6lo pueden acceder a la modalidad
institucional.

Independientemente de la modalidad elegida y salvo en consultorios de
atencion primaria del sistema publico, existe un copago en los servicios que
estimula la prevencion de riesgos y enfermedades por parte de los usuarios.
En la modalidad institucional, este copago depende del ingreso y aplica sélo
en la atencion hospitalaria. El rango en el que varia es del 0 al 50% del arancel
establecido a la prestacion. Por otro lado, quienes disfrutan de la modalidad
de libre elecciéon cubren el copago en funcién del tipo de prestacion,
independientemente de su ingreso.

Una seria deficiencia en el FONASA, es la forma en que se asignan
recursos. La cual, se basa en criterios centralizados y burocraticos,
presupuestos historicos y situaciones de negociacién discrecional. Con ello,
el gasto lo determina el oferente, sin prestar mucha atencién a la demanda y
a las expectativas de los usuarios. En el pago de los prestadores de salud, por
ejemplo, se basa en tabuladores uniformes por categoria laboral, no
necesariamente basadas en la productividad de su trabajo, resultando en
pérdidas de eficiencia como ocurre en la mayoria de las organizaciones
publicas burocraticas. No obstante, se tomé en cuenta y se busco inicialmente
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mayor descentralizacion mediante la autonomia en la funcién de provision,
realizada por 27 autoridades zonales y las municipalidades. Sin embargo
ambas, todavia dependen basicamente de las politicas y recursos del
Ministerio de Salud, por lo que atin quedan muchos retos al respecto.

4.3.3 ISAPRES

Por el lado del sistema de seguro privado, su financiamiento descansa
tanto en subsidios publicos, como en el descuento del 7% obligatorio a los
asalariados y los aportes voluntarios para adquirir mejores planes de
proteccion. De esta manera, brindan el servicio médico en funcién de dos
variables: la prima pagada y el nivel de riesgo médico de los asegurados. De
esta forma ofrecen un plan de seguro de salud en funcién del gasto y los
pagos esperado. Dichos planes pueden ser negociados partiendo del 7%
basico de cotizacidn, ofreciendo mayores prestaciones y coberturas cuando
mayor es esta prima. Asi, existe una gran variedad de planes y paquetes de
proteccién a los cuales pueden acceder los asegurados con diferente
capacidad de pago.

Las ISAPRES ofrecen un sistema de proveedores privados con quienes
tiene convenio (clinicas, hospitales y profesionales independientes) o bien,
realizan reembolsos por servicios prestados al proveedor elegido por sus
asegurados. Algunas de ellas, tienen infraestructura médica propia, la cual
ofertan a precios menores a sus beneficiarios.

De forma general, existen dos tipos de ISAPRES: cerradas y abiertas.
Las primeras, suelen ser aquéllas sociedades que ya existian previamente y
estan ligadas principalmente con los trabajadores de alguna empresa o
industria especifica. Asi, limitan el acceso a un determinado gremio de
trabajadores a fin de asegurar beneficios y prestaciones que complementan
los beneficios contractuales de los empleados. Su razén de ser y su principal
ventaja es la aportacion adicional por parte de la empresa empleadora (por
ejemplo las ISAPRE de la industria del Cobre), logrando asi beneficios
superiores a los que obtendrian los afiliados en otra ISAPRE del mercado. Las
ISAPRE abiertas son empresas independientes que asimilan a una empresa
de seguros. Participan abiertamente en el mercado y buscan, mediante
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publicidad y competencia, atraer asegurados. No obstante, y como se
describira méas adelante, cualquier entidad aseguradora tiene fuertes
incentivos para centrarse en esquemas de selecciéon de riesgos, por lo que en
la practica, no son asequibles para todas las personas. A la fecha, las ISAPRES
abiertas mas importantes y populares en Chile son:

e [sapre Banmédica S. A.
e Isapre Colmena

e Isapre Consalud

e Isapre Cruz Blanca

e [sapre Vida Tres

4.3.4 Financiamiento

El gasto de bolsillo en salud es uno de los indicadores que miden la
inequidad en el acceso a los servicios de salud. En Chile, este ha sido
sustancialmente elevado, debido en gran parte a que tanto afiliados a
FONASA e ISAPRES se enfrentan a copagos que van del 10 al 20% en
promedio por servicios prestados. Para el 2003, el gasto total en salud fue
cubierto en un 27% por impuestos generales, 26% por gastos de bolsillo,
17% por los cotizantes del FONASA. 16% por los cotizantes de las ISAPRE,
7% por las cotizaciones voluntarias y un 6% de aportaciones directas de los
municipios’s.

75 Ibid. Pag. 136
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4.4 El caso canadiense’s,

Monarquia constitucional, estado federal y democracia parlamentaria;
Canada contaba en el 2015 con 35,848,610 habitantes y un PIB per capita de
$50,109.9 ddlares estadounidenses a precios de 2010, segtin datos del Banco
Mundial. La calidad de vida en el pais es de las mas altas llegando a encabezar,
por ejemplo, durante 6 afios consecutivos, el indice de desarrollo humano de
las Naciones Unidas (1994-1999). Para el 2015 la expectativa de vida fue de
82.1 afos, posicionandose entre las mas altas a nivel mundial. Se trata, por
tanto de un pais donde la variable Medio Ambiente es muy favorable para la
condicion de salud de las personas, con factores econémicos y sociales que
repercuten muy positivamente en ella.

Consolidado en 1984, cuando se aprob6 la Ley de Salud de Canadj, el
sistema sanitario surge como respuesta a las inquietudes acerca de acceso
desigual, derivadas de cargos a los usuarios y practicas de sobrefacturacion
en algunas provincias. El propdsito de la Ley fue garantizar el acceso
prepagado a la asistencia sanitaria para todos los residentes del pais,
mediante la financiacién y administracién publica. No obstante la provisiéon
es de caracter privado (aunque sin fines de lucro) predominantemente,
mediante el sistema conocido como Medicare. El sistema proporciona acceso
a todos los servicios sanitarios que, desde el punto de vista médico, sean
necesarios. Fue construido sobre cinco principios estipulados en la Ley de
Salud de Canadi, a saber:

1. Universalidad, que implica la provision al 100% de la poblacion
de servicios sanitarios en términos y condiciones uniformes.

2. Alcance, que garantiza un plan de servicios médicos que asegure
la prestacién estipuladas en él.

3. Accesibilidad, que significa la prestacion de los servicios de salud
sin barreras.

4. Facilidad de Transferencia, que asegura la cobertura de salud
para los asegurados en cualquier parte del pais o cuando se
trasladen fuera de él.

76 Basado en: Canadd, perfil del sistema de salud. Organizaciéon Panamericana de la
Salud. Marzo de 2000.
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5. Administracién publica, que obliga a la ejecucion vy
administracién del plan de salud por una autoridad publica
responsable sin fines de lucro.

La financiaciéon de la atencién sanitaria por medio de ingresos publicos
y su provisién mediante centros médicos privados, otorga una connotacion
especial al sistema. Por ley, el sector privado esta excluido como entidad
pagadora de la mayor parte de la asistencia sanitaria, limitdndose a los
servicios que no estan cubiertos completamente por los programas de salud
provinciales, los cuales incluyen productos farmacéuticos de uso fuera de
hospitales, la atencién oftdlmica y dental. No obstante, gran parte de las
instituciones de provision de salud, en todos los niveles, son organizaciones
individuales privadas sin fines de lucro, con su propia administracion y
estructura.

La medicina familiar y la atencién sanitaria representan mas de la
mitad de la atencion total del pais, significando un filtro relevante para el
diagnéstico y referencia a los distintos niveles de atencion. La mayoria de los
médicos generales tienen un alto grado de autonomia y son particulares
trabajando de manera independiente o en grupo. Los pacientes, por su parte,
tienen la libertad de elegir a sus propios médicos, lo que confiere un aire
competitivo al sistema y de garantias minimas de calidad. Los médicos
particulares en general reciben honorarios por los servicios que prestan y
presentan los reclamos para el pago de los mismos directamente al plan de
seguro provincial. La sobrefacturaciéon a pacientes por los servicios
asegurados publicamente estd prohibida. Los dentistas trabajan
independientemente el sistema sanitario excepto en casos donde la cirugia
dental hospitalaria sea necesaria. Los farmacéuticos trabajan de manera
independiente también, actuando ademas como una fuente de conocimiento
auténomo, informando sobre los medicamentos prescritos o de venta libre.
Por su parte, la atenciéon médica especializada a pacientes ambulatorios se
proporciona en gran parte de la misma manera que la atencién por médicos
generales. Los especialistas controlan el acceso mediante la derivacion a
otros especialistas y prestadores asociados, ingresos a los hospitales, e
indican las pruebas de diagndstico, el tratamiento y la farmacoterapia de
prescripcidon necesarios. Es comun, ademas, la prestacion de servicios en

86



clinicas privadas por parte de especialistas que laboran también en unidades
publicas.

Por su parte, los hospitales funcionan como entidades sin fines de lucro,
con un alto grado de autonomia y administradas por juntas comunitarias o
depositarios. Los unicos hospitales administrados directamente por la
administracién publica son las instituciones psiquiatricas, aunque existe una
tendencia a cambiar esa relacion. Los hospitales privados, con fines de lucro,
representan menos del 5% del total. Los servicios de atencién comunitaria se
organizan en dos niveles fundamentales: la atencién institucional y la
asistencia domiciliaria. Su objetivo fundamental es la asistencia a largo plazo
y la atencién crénica. Sin embargo los costos son cubiertos tanto por el
gobierno como por los pacientes: el primero, se encarga de los costos de los
servicios institucionales de asistencia de larga estancia; el segundo, de los
costos de la estadia, como la comida o el alojamiento, pudiendo cubrirlos con
desembolsos directos o por medio de un seguro privado. Las provincias o
territorios individuales también se encargan del manejo directo de los
servicios de salud. Sus respectivos ministerios de salud, planifican, financian
y evaluan la prestacién atencion hospitalaria, los servicios de asistencia
médica y paramédica, asi como algunos elementos de la atencién por
prescripcién y la atencion publica. Ademas de su papel rector y de
supervision, se encargan de la negociacion con los profesionales paramédicos
y las asociaciones provinciales de médicos, de sus sueldos y salarios,
influyendo de esta forma el precio y la oferta de la atencion sanitaria.

Para 1998, los gastos sanitarios representaron el 9.1% del PIB de los
cuales, el 69.6% provenia del sector publico. El porcentaje restante fue
financiado de manera privada mediante seguros complementarios,
prestaciones a cargo del empleador o desembolsos directos. En pro de
mejorar el sistema de salud, desde fines de los noventas ha habido tentativas
de reestructurarlo. El objetivo principal fue, de cierto modo, la
descentralizacién, “de manera que el gobierno federal trabaje con politica
general, el establecimiento de normas y auditoria; los gobiernos provinciales
tengan una funcion de vigilancia, y los gobiernos locales se encarguen de la
provision de infraestructura y la prestacién de servicios.””? El criterio basal

7 Ibid., pag. ii.
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del sistema es la promoci6n de la salud y la prevencién de enfermedades,
alejandose en lo posible de la funcién puramente curativa (restauracion de la
salud) del sistema. Las estrategias para la reestructura recalcan el liderazgo,
la participacién entre gobiernos y sociedad civil, y el énfasis del proceso de
toma de decisiones sustentado en datos.

4.4.1. Funciones del sistema sanitario.

Rectoria. El gobierno federal tiene la funcién del establecimiento y la
administracion de los principios o normas nacionales para el sistema de
asistencia sanitaria, ademds de la cooperacién en el financiamiento de los
servicios provinciales de asistencia sanitaria mediante transferencias
fiscales. Con el uso de la gama completa de instrumentos de politica, como
medidas para gastos directos y de tributacidn, servicios de reglamentacién e
informacién, se ha tornado mas activo respaldando a las provincias en la
consecucion de sus objetivos sanitarios, ya sea proporcionando informacién
para la toma de decisiones, o con analisis econémicos de las opciones de
intervencion médica y en la evaluacién de nuevas tecnologias. Otra area del
responsabilidad federal en la salud, es el impulso de estrategias como la
promocién de la salud, la prevencién de enfermedades y la educacion.
Ademas de coordinar y estructurar los sistemas de informacion y vigilancia
sanitaria que ayuden a los canadienses a poseer y informaciéon exacta y
oportuna que les ayude en la toma de decisiones sobre su salud.

Las provincias y los territorios planifican, financian y evaltan, por su
parte, la prestacién hospitalaria, los servicios de asistencia médica y
paramédica, algunos aspectos de la atencién por prescripciones y la salud
publica. El Real Colegio de Médicos y Cirujanos evaltia regularmente los
hospitales a fin de incluirlos en programas de capacitacion para residencias,
asf como la determinacién de programas y lineamientos para los candidatos
de pasantias. El Consejo Canadiense para la Acreditacion de los
Establecimientos de Salud vigila la calidad de los hospitales canadienses. Este
proceso implica que los hospitales cumplan normas minimas para mantener
su condicion. El incumplimiento de tales normas puede conducir a una
modificaciéon de la clasificacion, la pérdida de la condiciéon de hospital
docente o, en ciertos casos, una reduccion en el financiamiento.
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Financiamiento y gasto. El seguro de salud del sistema canadiense, es
un ejemplo de Seguro de Salud Universal. De financiamiento publico,
garantiza el acceso a todos con la cobertura médica y hospitalaria necesaria.
A partir de 1997, la contribucion del gobierno federal a la salud provincial y
a los programas sociales se consolidé en una transferencia nueva de bloque
unico: la Transferencia Sanitaria y Social de Canada. Esta transferencia es una
combinacién de dinero en efectivo y facultades tributarias, dandoles a los
beneficiarios la flexibilidad para asignar los pagos segun sus prioridades.
Algunas provincias emplean métodos adicionales de financiamiento para la
salud como impuestos sobre las ventas, gravamenes a la némina de sueldos
e ingresos por loteria. Los criterios de financiamiento, en general, se asan en
una estructura de tres partes:

i.  Un pago per capita ajustado de acuerdo a la edad y el sexo de la
poblacién.

ii. Un segundo nivel de ajuste segun la situacién socioecondmicay,
en algunos casos, la condicién aborigen.

iii. Una asignacion para el mayor costo de gestion resultado de la
distancia y la dispersién de la poblacion.

Respecto al financiamiento de los hospitales, la distincion mas
importante es la separacién de los presupuestos operativos de los
presupuestos de capital. Estos ultimos estan estrechamente controlados y
son financiados sélo parcialmente por las provincias. El resto, se financia con
recaudaciones dentro de la comunidad, segin se identifican y aprueban las
necesidades de capital. La participacion ciudadana es relevante en este
aspecto. También, los hospitales pueden recaudar ingresos adicionales por
servicios auxiliares como estacionamiento y estadia preferencial. Sin
embargo, y derivado de lo costoso que suele ser este nivel de atencidn, la
reestructuraciéon, fusiones y cierre de algunos de ellos han venido
ocurriendo.

El pago a los médicos, por otro lado, en su calidad de profesionales
particulares, se basa principalmente en honorarios por servicios prestados,
quedando la negociacion de los planes de honorarios entre cada gobierno
provincial y su asociaciéon médica respectiva. Sin embargo, existen métodos
adicionales (ademads del citado ) para el pago alos médicos, como los basados
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en los ingresos, de acuerdo con las tasas salariales o de sesi6én y los basados
en las necesidades, que incluyen la capitacién ajustada de acuerdo con la
edad, el sexo y el riesgo.

Aseguramiento. Los canadienses no pagan directamente los servicios
hospitalarios y médicos como tampoco deben completar formularios paralos
servicios asegurados. No hay montos deducibles, copagos o limites en ddlares
para la cobertura de los servicios asegurados. Son otorgados todos los
servicios de salud necesarios desde el punto de vista médico’s. Tal
uniformidad en el Plan de Beneficios de Salud (PBS) no aplica en el caso de
los llamados servicios extendidos de atencion sanitaria, que involucran
prestaciones como atencion intermedia en casas de convalecencia, atencion
residencial a adultos, asistencia domiciliaria y atencién sanitaria
ambulatoria. Para este tipo de servicios, cada provincia cuenta con diferentes
programas y establecimientos tanto comunitarios como institucionales. Los
PBS, por su parte, se basan en la tributacion, no tienen fines de lucro y poseen
una entidad pagadora tUnica para los servicios suministrados, entidad
relacionada estrechamente con el ministerio de salud provincial. Estos
planes se encargan del pago a los prestadores de servicios en nombre de los
residentes de cada provincia. Finalmente, cada provincia otorga un conjunto
de prestaciones adicionales, que incluyen servicios como optometria,
psicologia y quiropractica, ademas de productos auxiliares como sillas de
ruedas y andadores. Las condiciones para el acceso a ellas varia por provincia
y esta permitido (y con frecuencia ocurre) el pago de cargos adicionales o
copagos.

Prestacion de servicios. Existe una agregaciéon de los servicios
sanitarios otorgados: los Servicios de salud poblacional y los Servicios de
atencion individual.

Los primeros fueron creados originalmente para el control de la
propagacion de enfermedades infecciosas, garantizar el saneamiento publico
y propiciar la educacién sanitaria de la poblacidn. Actualmente centra sus
esfuerzos mas en la prevenciéon de enfermedades y en las necesidades de

78 Aqui es importante el papel del médico como mediador e inductor de la demanda
de servicios de salud, como se mencioné en el apartado 1.3.1.
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ciertos sectores de la poblaciéon con deficiencia en servicios médicos. Su
financiamiento es separado del resto de los componentes de la asistencia
sanitaria del pafs, pues significan una parte integral de la asistencia sanitaria
de la comunidad. Sus principales objetivos son:

1. La renovacién y reorientacion del sector sanitario mediante
esfuerzos ininterrumpidos. Para lograrlo, debe fomentar la
promocién de la salud, la prevencion de enfermedades y lesiones,
asi como la proteccion de la salud; aumentar la
responsabilizacion de los servicios de salud mediante una mejor
notificacidon sobre la calidad de los servicios de salud y mayor
acceso a los servicios necesarios; fortalecer la comprension
general de la manera en que los factores determinantes basicos
de la salud” repercuten en el bienestar colectivo y personal;
evaluar e identificar estrategias para politicas y programas que
funcionen y, por ultimo; ejercer influencia en los sectores fuera
de la salud que significativamente puedan afectar la situacion
sanitaria.

2. Invertir en la salud y bienestar de grupos de grupos de poblaciéon
clave como nifios y jovenes.

3. Mejorar la salud con la reduccién de las faltas de equidad en la
distribucidén de ingresos, el alfabetismo y la educacion.

Respecto a los segundos, los Servicios de atenciéon individual, estan
respaldados por el compromiso tanto de las autoridades como de las
instituciones, de mantener y mejorar la calidad de los servicios y de los
programas. Al respecto, son resaltables los esfuerzos por documentar la
precepcion y satisfaccion de los usuarios del sistema de salud. Ya sea
mediante cuestionarios y diversos sistemas de informacion, asi como la
introduccién del Programa de acreditacion centrado en el cliente, los
esfuerzos en pro de Responder las expectativas de la poblacion, son
ejemplares.

79 yéanse los Determinantes de la Salud, sefialados en el Capitulo 1
91



4.5 El caso japonéss?,

Pese a la distancia geografica y cultural con nuestro pais, la razén de
incluir a Japon en este estudio es simple: tiene la mas elevada expectativa de
vida en el mundo y (lo qué es mas sorprendente), lo logr6é en un tiempo
récord: alrededor de casi 50 afios. La experiencia de la posguerra en Japon
dejo6 una gran leccion: es posible la mejora de la salud atin en paises con bajo
desarrollo socioecon6mico. No obstante, su éxito a largo plazo mucho tuvo
que ver con que fueron capaces de mejorar sustancialmente en todos los
determinantes de la salud “operables”: estilo de vida, medio ambiente y
organizacion del sistema de salud. Actualmente, algunos de los desafios en
salud que enfrentan tienen que ver con el determinante “biologia humana”.
Esto es, estan encarando los retos que el envejecimiento impone por si
mismo.

Para el aflo 2015 Japén tenia una esperanza de vida al nacer de 83.8
afios. En ese mismo afio, sus 127,141,000 habitantes contaban con un ingreso
per capita de 47,082.68 délares, segin datos del Banco Mundial. Japén ha
llamado la atencidn del resto del mundo debido a su tremendo éxito logrado
en mejorar el estado de salud de su poblacién en el siglo 20. La mejora en el
estado de salud de la poblacién Japonesa fue notable desde principios de los
20 cuando las tasas de mortalidad infantil empezaron a caer. El incremento
de las tasas de supervivencia infantil fueron parcialmente posibles mediante
la mejor educacidn y alfabetismo de las madres a inicios del siglo 20, con la
provision de educacién gratuita y obligatoria, la mayoria de mujeres
acudieron a escuelas primarias. Sin embargo, después de la Segunda Guerra
Mundial, Japén demostré su capacidad para mejorar la salud de su poblacion.
El pais fue devastado tras su derrota. El PIB per capita era de
aproximadamente $3400 délares en 1950, similar al de la india hoy en dia. El
estado de salud de la poblacién era también pobre: en 1947, 1a expectativa de
vida al nacer de los hombres era sélo de 50 afios y la de las mujeres era de 54
afios.

80 Este apartado estd basado en gran parte en la serie Japan; Universal Health Care at
50 Years, publicada en el diario The Lancet el 30 de agosto de 2011. Disponible en
http://www.thelancet.com/series/japan
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El acelerado crecimiento econémico comenz6 a fines de los 50 y la
expectativa de vida de la poblacién empezé a incrementarse a tasas sin
precedentes. Dentro de algunas décadas Japén habia alcanzado y
eventualmente superado a varias otras naciones desarrolladas. Desde 1986,
Japo6n tuvo el primer lugar en términos de esperanza de vida al nacer de las
mujeres, con la expectativa de vida mas larga registrada jamas en el mundo
de 86 afios en 2009. El pais ha mantenido también la mejor expectativa de
vida saludable al nacer en 2007 (73 afios para hombres y 78 afios para
mujeres). Con una baja tasa total de fertilidad, l1a proporcién de personas de
65 afios 0 mas se ha cuadruplicado durante los pasados 60 afios al 23% en
2010, haciendo a la poblacién japonesa la mas vieja poblacién en el mundo.
Pese al envejecimiento demografico, el gasto de Japdn en salud es sélo el
8.5% del PIB, colocandolo en el lugar 20 en términos de gasto entre los paises
de la Organizacion para la Cooperacion Econémica y el Desarrollo en 200881,

;Qué ha hecho saludable a la poblacién de Jap6n? ;Co6mo pudo Japon
alcanzar la mas alta expectativa de vida al nacer en el mundo? ;Continuara la
poblacién japonesa siendo saludable en el futuro? Entender qué contribuyd
a que la poblacién japonesa fuese saludable en un tiempo bastante corto es
importante para las politicas globales de salud, particularmente para paises
que luchan para mejorar su salud. Varios aspectos del estilo de vida japonés
proveen explicaciones interesantes para las primeras dos preguntas:
Primero, los japoneses prestan atencidn a la Aigiene en todos los aspectos de
su vida diaria. Esta actitud podria en parte ser atribuida a una compleja
combinacidn de cultura, educacion, clima (humedad, temperatura), ambiente
(rodeados de agua y siendo una nacién que se alimenta de arroz), y la antigua
tradicidn Shinto de purificar el cuerpo y la mente antes de reunirse con otras
personas. Segundo, son conscientes de su salud. En Japon, los chequeos
regulares del estado de salud son la norma. La revisién en masa es proveida
a todos en la escuela y el trabajo o dentro de la comunidad por autoridades
del gobierno local. Tercero, la alimentacion japonesa tiene un benéfico
balance nutricional, y la dieta de la poblacién japonesa ha mejorado
conjuntamente con el desarrollo econémico de las cinco décadas anteriores.

81 jbidem, pag. 17
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En contraparte a la gran mejora de salud alcanzada, Japén esta ahora
luchando para tratar desafios de salud distintos, en parte atribuibles a los
notables cambios que estan tomando lugar en las estructuras demograficas y
sociales del rapido envejecimiento de su sociedad. La poblacién esta
proyectada a reducirse de 128 millones en 2005 a 965 millones en 2050, de
la que la proporcion de personas de 65 aflos o mas se espera crezca en un
40%. Desde inicios de 1990, el prolongado estancamiento politico y la
recesion econémica han ayudado a inducir un sentimiento de inequidad
creciente entre envejecimiento poblacional. Ademas, el sobrepeso y la
obesidad son un serio problema creciente, proveniente desde un cambio en
torno a una dieta estilo occidental y al estilo de vida sedentario. Alrededor de
un tercio de los hombres de entre 30 a 59 afios tienen sobrepeso u obesidad,
aunque la prevalencia de adultos con obesidad (4%) esta por debajo que
otras naciones desarrolladas82.

El exceso de trabajo también es un reto en ese pais. La jornada laboral
del trabajador asalariado promedio en Japén parece poco saludable:
frecuentemente trabajan desde muy temprano hasta pasada la tarde, 6 dias
a la semana. Para aliviar el estrés diario, algunos de ellos recurren a
comportamientos negativos para la salud como fumar tabaco o beber alcohol
después del trabajo, o incluso el suicidio en casos extremos. La muerte por
exceso de trabajo es también un serio problema social.

Para fortalecer la extension de la expectativa de vida en Japon, la
mortalidad derivada de esas enfermedades no contagiosas debe ser
prevenida. Aunque el uso de tecnologia médica avanzada es una estrategia
prometedora para mejorar la supervivencia, modificar el perfil de los
factores de riesgo poblacionales subyacentes es también importante para
asegurar un incremento en la salud de la poblacién a largo plazo.

82 jhidem, pag. 18
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4.6 El caso estadounidensess,

El sistema de salud de Estados Unidos tiene el mayor nivel de gasto
como porcentaje del PIB en todo el mundo, mismo que ascendié al 17.14%
en 2014, el cual fue un 28.1% superior al del promedio de paises de la OCDE
para el mismo afio, a saber, 12.32%. No obstante su expectativa de vida al
nacer en ese periodo fue de 78.74 anos, mientras que para los paises
referidos lo fue de 80.18 afios. Asi, se convierte en un ejemplo de que un
mayor nivel de gasto no implica necesariamente un mejor nivel de salud. Por
otro lado, este sistema es referencia obligada al analizar un sistema privado
de salud. En este sentido, no es posible dejar de preguntarse ;como es
financiado?, ;es suficiente la provisién de atencién sanitaria?, ;es capaz de
proteger financieramente a la poblacién contra los gastos de la mala salud?
;coémo se protege el interés publico?

Republica federal, para 2015 contaba con 320,896,618 de habitantes,
con un ingreso per capita de 51,722.09 délares, segin datos del Banco
Mundial. Su sistema de salud cuenta con un sector publico y uno privado,
aunque éste ultimo es el proveedor mas grande de servicios de salud, los
cuales son ofrecidos por medio de distintos participantes que interactian de
manera competitiva en el mercado. En consecuencia, el 70% de la poblacién,
aproximadamente, cuenta con algin seguro de salud privado. Respecto al
sistema publico, el pais no cuenta con un sistema tinico o nacional de salud.
La dnica prestacion publica directa de servicios de salud es exclusiva para el
personal militar, excombatientes con discapacidades derivadas del
cumplimiento de su servicio, indios y nativos estadounidenses y para los
presidiarios de las prisiones federales. No obstante, cuenta con dos seguros
publicos en un esquema de subsidios focalizados: el Medicare, que cubre a
todas las personas de mas de 65 afos de edad, insuficiencia renal
permanente y a algunas personas con discapacidades y; el Medicaid,
dedicado a algunos sectores pobres de la poblaciéon. Pese a que el
financiamiento privado ha sido mayor, la diferencia respecto al publico es
minima, como puede apreciarse en la Grafica 4.5, siendo el afio 2003 cuando
fue mayor en un 21.58%. Desde entonces prevalece una tendencia a

8 Basado en: Perfil de Sistemas y servicios de salud. Estados Unidos de América.
Organizacion Panamericana de la Salud. Febrero de 2002.
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equilibrase tal que para el 2014, entre un tipo de financiamiento y otro se
reportd una diferencia del 6.58%. Es probable que la reforma del sistema
conocida como Obamacare haya influido en el aumento del financiamiento
publico.

Los principales retos que enfrenta el sistema son el alto porcentaje de
personas no aseguradas (14% aproximadamente para el afio 200084) y la
escalada de costos de la atencion sanitaria. Ademas, el alto gasto en salud no
ha sido capaz de elevar los indicadores de salud del pais. Para el afio 2015, la
expectativa de vida del pais continuaba siendo inferior al promedio de la
OCDE.
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Fuente: Elaboracion propia con base en datos del Banco Mundial.

Gréfica 4.5 Estados Unidos, 1995-2014. Gasto total en salud como
porcentaje del PIB, segmentado entre publico y privado. (Porcentajes)

4.6.1 La participaci6n privada.

Compuesto por hospitales, médicos, dentistas, compaiiias
aseguradoras, fabricantes de productos farmacéuticos, etc., gran parte de los
servicios de salud en Estados Unidos son provistos por el sector privado. La

8 Ibidem. Pag. iii
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cobertura de estos servicios es obtenida en su mayoria por medio del empleo.
Este seguro de salud es financiado por el trabajador y el empleador
exclusivamente. Pese a que la ley no exige al empleador el aseguramiento de
sus trabajadores, si ofrece incentivos fiscales para que lo hagan. Una vez
elegida la aseguradora (la cual varia, al igual que la cobertura, en funcién del
tamafio de la empresa), es ésta quien efectiia el pago a los proveedores de
salud por los servicios prestados. Las opciones mas comunes de
aseguramiento son: planes de honorarios por servicios prestados, eleccién
de alguna organizaciéon para el mantenimiento de la salud (HMO por sus
siglas en inglés) 6 bien una organizacién de proveedores preferidos (PPO por
sus siglas en inglés). No obstante, el enorme poder de la oferta para
incrementar la demanda8 ha permeado una tendencia hacia formas de
atencion regulada, como las HMO o las PPO. La atencién regulada implica un
esfuerzo organizado tanto de proveedores como aseguradoras para disefiar
incentivos financieros y organizacionales para aumentar la eficacia y reducir
el costo de los servicios de salud. En este sentido, las HMO han cambiado del
enfoque de pago por servicio a uno de pago por capitaciéon a cambio de un
catadlogo de servicios globales. De esta forma, se busca reducir
procedimientos costosos innecesarios y reducir con ello el gasto. Las PPO por
su parte combinan proveedores especificos de convenio con una cobertura
parcial en caso de que el asegurado elija otro proveedor. No obstante, su
cobertura incluye servicios sofisticados como acupuntura, fecundacién in
vitroy quiropracticos.

La estructura del sistema, centrada en seguros médicos y provision
privada de atencion sanitaria, lo ha convertido en el mas caro del mundo. Si
bien, Estados Unidos es el pais mas rico del mundo, paises con similar PIB per
capita gastan en salud el 11% de su PIB, que contrasta con el 16.4%
estadounidense (datos para el 2013)8¢. Pero pese a el colosal gasto, existe un
gran numero de personas sin acceso al sistema: un 15.4% de la poblacién no

8 Recuérdese en el capitulo 1 el apartado sobre los médicos para influir en la
demanda de servicios sanitarios.
86 Isapres de Chile (2016), Obamacare: Ley para la Proteccion de Pacientes y
Cuidados de la Salud Asequibles, Serie de informes técnicos. Disponible en
http://www.isapre.cl/PDF/Analisis%20de%20la%20Reforma%20Salud%200bam
acare.pdf (Consultado en Julio 2019)

97


http://www.isapre.cl/PDF/Analisis%20de%20la%20Reforma%20Salud%20Obamacare.pdf
http://www.isapre.cl/PDF/Analisis%20de%20la%20Reforma%20Salud%20Obamacare.pdf

contaba con cobertura sanitaria en el afio 201287. El sector privado cubre a
un 63.9% de la poblacién de forma voluntaria, esto es, que la ley no obliga a
las personas para asegurarse. Asi, se responsabiliza a cada persona por el
cuidado de su salud. De este modo, un 10% de la poblacién est4 asegurada de
manera voluntaria. La no obligatoriedad en el aseguramiento, contribuye a la
ya de por si gran cantidad de personas sin cobertura, situacion que llevé al
planteamiento de una modificaciéon en la legislacion promovida por el
presidente Barack Obama en el afo 2010, conocida también como
Obamacare, 1a cual se retoma mas adelante.

4.6.2 La participacion publica.

El subsidio para la salud por parte del gobierno estadounidense esta
sumamente focalizado y delimitado. Se centra en dos programas que se
describiran por separado:

e Medicare. Establecido en 1965, brinda atencion médica
exclusivamente a las personas mayores de 65 afios o personas
menores a 65 afios que tienen insuficiencia renal permanente o
ciertas discapacidades. Su funcion es sdlo la de financiar
publicamente la atencién médica, mas no su provision. A pesar de su
caracter publico, todos los beneficiarios deben pagar deducibles y
copagos en todas las prestaciones ofrecidas. Se divide en 4 partes, A,
B, Cy D. La parte A se trata del seguro de hospitalizacion, que cubre
una cantidad determinada de dias de cuidado médico al afio y
prestaciones en residencias especializadas. La parte B es el seguro
médico complementario, que cubre el pago a los médicos, el
tratamiento y los servicios que éstos determinen fuera del hospital.
Su contratacién es totalmente voluntaria. Finalmente la parte C
(planes Medicare Advantage) es un complemento a las partes
anteriores ofrecido por compaiiias privadas e incluye planes
adecuados a necesidades especiales, planes privados de pago por
servicios y planes de cuentas de ahorro médico, entre otros.
Finalmente, la parte D incluye la cobertura de medicamentos

87 Jdem.
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recetados (que no son incluidos en las anteriores partes) y es
ofrecido por compaiiias privadas aprobadas por Medicare. Es
financiado conjuntamente con contribuciones obligatorias (impuesto
especifico) descontadas de la némina del trabajador y contribuciones
por parte del empleador. Al respecto, es necesario haber pagado
dicho impuesto por al menos 10 aflos para poder acceder al
programa, de lo contrario es necesario el pago de una prima
adicional.

Medicaid. Cubre gastos bdsicos de salud de personas por debajo de un
nivel de pobreza establecido por el gobierno, incluyendo el
cofinanciamiento parcial del programa Medicare a pensionados de
bajos recursos. Es manejado estatalmente por lo que las prestaciones
son distintas en cada entidad. Ademas, los estados tienen mucha
flexibilidad en la administracién del programa, por lo que prevalece
un sistema de financiamiento de pago por persona, con el objetivo de
mantener los costos bajos. La logica es clara: al tener percepciones
fijas capitalizadas, los proveedores de servicios médicos seran
cuidadosos al momento de solicitar y realizar tratamientos,
promoviendo la eficiencia del gasto. Cuenta con mas beneficiarios
que el Medicare, los cuales ascendian en el 2012 al 32.6% de la
poblaciénss.

Children’s Health Insurance (CHIP): es un programa médico estatal
dirigido a nifios de escasos recursos y a aquéllos que pese a que los
ingresos de su familia los descarten como beneficiarios del Medicaid,
no son suficientes para contratar un seguro médico privado.

4.6.3 Ley para la Proteccion de Pacientes y Cuidado de la Salud

Asequibles (Obamacare??)

Promulgada el 23 de marzo de 2010, esta reforma tiene como objetivo

proteger a las personas que carecen de algin seguro de salud publico o

privado, que involucra a aproximadamente el 15% de la poblacién. Para ello

8 |bid. Pag. 4
8 También conocida como PPACA por sus siglas en inglés (Patient Protection and
Affordable Care Act)
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fue necesario el cambio de enfoque en el aseguramiento, el cual pasaba a ser
obligatorio para los ciudadanos adulto, de lo contrario tendrian que pagar
una multa fiscal. Mediante la garantia de hacer mas asequible la asistencia
médica, la nueva ley reduce a cuatro las opciones disponibles: obtener un
seguro publico, asegurarse mediante el empleador, comprar su propio
seguro (incluso mediante mercados de seguros de salud en internet) o bien,
seguir sin seguro, pagando una multa por ello.

Uno de los aspectos mas debatidos de la ley, fue la ampliacién de la
frontera del Medicaid para cubrir a toda la poblacién por debajo del 138%
del umbral de pobreza®. Respecto a la adquisicion del seguro mediante el
empleado, se obligd a las empresas con mas de 100 trabajadores a
proporcionarlo al menos al 70% de ellos. Es importante resaltar que el
objetivo principal de la reforma fue fortalecer el mercado (hacer que los
mercados funcionen), objetivo que prevalecié sobre otras dos propuestas:
planes de “pagador tnico”, en los cuales los contribuyentes financian a todos
los ciudadanos como una especie de seguro de salud universal y; planes
“pague u ofrezca” donde los empleadores financian la cobertura“:.

La ley no permite negar el aseguramiento a personas cuyo riesgo es
mayor o a quienes tienen enfermedades preexistentes. Sin embargo, para
mitigar comportamientos oportunistas que deriven en abuso, existen
periodos de inscripcién y multas por no asegurarse. Aun asi, persisten
incentivos para que las personas con menor riesgo (como los jévenes),
prefieran pagar la multa y asegurarse hasta ser mayores y requerir mayores
servicios de salud. Una medida para fomentar el aseguramiento de personas
cuya percepcion del riesgo es baja es la creacion de seguros “catastroficos”,
que si bien tienen un alto deducible, ofrecen cobertura en caso de una
situacién imprevista o de urgencia. Incluye un cierto numero de visitas
anuales al médico, exdmenes y atencién preventiva sin costo92.

% Jbid. Pag. 7
91 Organizacion Panamericana de la Salud (2002), Perfil de sistemas y servicios de
salud. Estados Unidos de América. Primera edicion. Pagina 27.
%2 Op. Cit. ISAPRES, Pag. 11
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Respecto al Mercado de Seguros de Salud, las pélizas ofrecidas y
contratadas en él deben contar con una cobertura minima de prestaciones
que incluyan: consultas, servicios de urgencia, pediatria, hospitalizacion,
maternidad y salud mental, entre otros. Ademas, deben garantizar el acceso
a medicina preventiva sin ningin costo adicional. Dependiendo de la
cobertura y el copago, los seguros se clasifican en cuatro categorias: bronce,
plata, oro y platino, con una cobertura respectiva del 60, 70, 80 y 90%. Las
repercusiones de esta reforma impactaron positivamente en el aumento de
las personas con algin seguro médico. Antes de la entrada en vigor de la
nueva ley, 48 millones de estadounidenses (15.4% de la poblacién) no
contaba con seguro médico, “hacia fines del registro abierto del 2013 la tasa
de no asegurados habia disminuido a 13,4%, cifra que cay6 a 10,4% hacia el
20149”, logro que representd un 5% de aumento en el niimero de personas
con aseguradas en el pais.

93 [bidem. Pag. 15
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Capitulo 5.
El caso mexicano.

5.1 Introduccién.

El sistema de salud en México es un sistema fragmentado en el que
distintas instituciones publicas de salud por un lado, y un amplio mercado de
prestadores privados por el otro, interactian aunque no de forma
complementaria ni cooperativa. De 1995 a 2014 en promedio, el 97% del
gasto total en salud provino de dos fuentes: financiamiento publico y
financiamiento privado en la modalidad out of pocket (pago de bolsillo),
misma que refleja la ausencia de mancomunacién de riesgos en el ambito
privado y un insignificante mercado de servicios de salud de prepago
(seguros privados), como lo muestra la figura 5.1. De hecho, este
financiamiento, que deberia ser el menos usado en cualquier sistema de
salud?4, representd, en promedio, casi el 51% del financiamiento total en el
periodo sefalado. El financiamiento publico, repartido entre distintas
instituciones de salud, se habia concentrado no obstante en una sola: el
Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), encargada de la administracion,
regulacion y provisién de los servicios de seguridad social del pais para los
empleados del sector formal. Sin embargo, tras el surgimiento del Seguro
Popular, en 2004, la distribucién de este financiamiento ha sido mas
equitativa entre este ultimo y el IMSS. A pesar de ello, los desafios para el
sistema mexicano de salud persisten ya que ain no ha podido superarse la
“cautividad” de los usuarios que, debido a restricciones legales, no pueden
trasladar su cobertura interinstitucionalmente, ni mucho menos hacia
prestadores privados. Esta falta de portabilidad de aseguramiento, asi como
la segmentacion del sistema, representan una restriccion importante para el
sistema mexicano.

El Programa Nacional de Salud 2001-2006 habia, por su parte, definido
tres retos que el sistema de salud mexicano debe afrontar lo antes posible:

94 Revisar Capitulo 3.
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equidad, calidad y proteccion financiera®. En el tema de la equidad destaca
la acumulacion de rezagos y la existencia de dolorosas desigualdades. Parte
de la poblacion sufre ain de los padecimientos tipicos del subdesarrollo a la
vez que el pais entero transita por los problemas derivados del crecimiento
industrial y urbano, como la diabetes, el cAncer y las enfermedades mentales.
Ademas, el cambio cultural y tecnoldgico promueve conductas poco
saludables como el sedentarismo y las adicciones. Respecto a la calidad,
entendido como “el grado en que los servicios mejoran los niveles de salud
de manera congruente con las normas profesionales y los valores de los
pacientes”%, persiste una asimetria entre los distintos niveles de atencion
sanitaria. Derivado de ello, el sistema no satisface las expectativas de sus
usuarios y no es capaz de ofrecer, uniformemente, atencidon oportuna y trato
digno. Finalmente, el reto de la proteccién financiera busca combatir la gran
proporcion de desembolsos directos del bolsillo a la que, como se menciono
en el parrafo anterior, recurre la poblacién para financiar los servicios de
atencion sanitaria. En suma, estos desafios llevaron en 2005 a organismos
internacionales a declarar que “México se sitia muy por debajo del promedio
[de los estandares de la OCDE] virtualmente en todas las dimensiones donde
se cuentan con datos disponibles”97

95 Secretaria de Salud (2005), Sistema de Proteccion Social en Salud. Flementos
conceptuales, financieros y operativos. México, D. F. Pagina 17.

9% [dem.

97 QOrganizacién para la Cooperacion y Desarrollo Econémico (2005), Como se
encuentra Meéxico comparativamente, Paper electrénico disponible en
ww.oecd.org/health/health-systems/35140519.pdf (Consultado en mayo de 2017)
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Figura 5.1. Composicion del gasto total en Salud en México.

5.2 Antecedentes.

Pese a que en 1905 se inaugura el Hospital General de Méxicoy en 1917
nace el Consejo de Salubridad General, nuestro sistema de salud actual surge
en 1943, cuando se crean simultineamente la Secretaria de Salubridad y
Asistencia (hoy Secretaria de Salud), el IMSS y el Hospital Infantil de México,
considerado como el primero de los Institutos Nacionales de Salud. La
intencidn era clara: por un lado una institucién especializada en la proteccién
y provision de servicios de seguridad social para la creciente poblacion
obrera resultado del fuerte proceso de industrializacidn del pais y, por otro,
una institucion de soporte marginalparalos grupos de poblacién campesinos
y urbanos no derechohabientes (sin acceso a la seguridad social). Esta
relacion se mantuvo por mucho tiempo, e incluso se fortalecié en 1959 con el
nacimiento del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los
Trabajadores del Estado (ISSSTE), el cual atiende a los trabajadores
contratados directamente por el gobierno. Pero al igual que el proceso de
industrializacion del pafs, el sistema de seguridad social perdié dinamismo y
entrd en una fase de estancamiento, como se aprecia en la figura 5.2. Para
1964 la tasa de crecimiento anual de la afiliacién al IMSS llegé a su punto
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maximo, 21.45%. Después de lo registrado en 1980 y 1981 (14.89% vy
10.99% respectivamente), nunca mas se observarian tasas de crecimiento
superiores a la decena.
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Social.

Grafica 5.2. México, 1946 a 2016. Tasa de crecimiento anual de la
afiliacién al IMSS. (Tasas de crecimiento)

Sonia Fleury®8 destaca el patrén de desarrollo econémico seguido en
América Latina desde 1950 hasta 1980, que pese a las diversas diferencias
entre los paises, estuvo caracterizado por una presencia fuerte y activa del
Estado, mediante la industrializacion por sustituciéon de importaciones. Por
el lado politico, “la autoridad era administrada de manera oligarquica,
combinando mecanismos de patrimonialismo, populismo y exclusion”%. Al
respecto, se entiende como patrimonialismo cualquier tipo de apropiacién de
bienes publicos por parte de una élite; en tanto, el populismo es el
intercambio de privilegios por medio de la cooptacién de los trabajadores
por el gobierno; por ultimo, la exclusién es el proceso de denegar la condicién
de ciudadano y los derechos sociales a la gente mas pobre. Indica, ademas,
que la misma naturaleza de las instituciones generadas por las estructuras
politicas, sociales y econémicas no permitié un mejoramiento trascendente
en la distribucién del ingreso. Del mismo modo, la modernizacién

98 SSALYA, pag. 4
% |bidem.
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socioecondmica del periodo no permiti6 extender las relaciones formales del
mercado laboral a la totalidad de la clase trabajadora, dando como resultado
que “la mitad de la fuerza laboral de la regién trabaja en el mercado informal,
lo que significa, entre otras cosas, que la mitad de los trabajadores de la
regién se encuentra excluida del sistema de seguridad social”100,

Ayala Espino0! sefiala al periodo de 1970 a 1982 como uno de cambio
y transicién marcado por fuertes estrangulamientos externos que resaltarian
los limites del crecimiento y el fin del modelo de sustitucién de
importaciones. A pesar de la necesidad imperiosa de reformas estructurales,
estas fueron pospuestas debido a una ilusoria bonanza en las finanzas
publicas. En efecto, parainicios de los 80 los recursos ordinarios del gobierno
federal permitieron cubrir el 90% de los gastos publicos102. Sin embargo,
esto fue posible por los recursos de las exportaciones petroleras y no como
resultado de ajustes fiscales o estructurales. En linea con las politicas de tipo
keynesiano, se recurri6 al gasto publico como mecanismo de reactivacién
econdmica. El incremento de su participacién en el PIB fue del 58% en 1982
mientras que en 1970 representaba sélo el 24%. A pesar de ello, su impacto
en las variables econémicas fue despreciable: “entre 1974 y 1977, cuando el
gasto publico aumentd 11% en términos reales, la inversion total crecié en
so6lo 2.7% y la privada apenas 0.4%.”103, Las empresas paraestatales (como
las de salud y seguridad social), fueron favorecidas por el aumento de gasto
publico, no obstante, este aumento en su gasto no se vio contrastado por un
aumento en sus ingresos. El déficit del sector paraestatal que, en promedio
representaba en 1970 el 2% de sus ingresos propios, para 1981 se habia
elevado a 41%, mismo que fue financiado mediante recursos externos por lo
que en la década de los 80 sus recursos estaban seriamente comprometidos
con el pago del servicio de deuda. Asi, “la politica de financiamiento que debia
proporcionar los recursos necesarios para el crecimiento del sector se
convertia en su principal obstaculo.”10* En agosto de 1982 el gobierno
mexicano se declaré incapaz de pagar su deuda, anunciando oficialmente una

100 {hidem.
101 Ayala Espino, José (2003), Estado y desarrollo. La formacién de la economia mixta
mexicana en el siglo XX. Facultad de Economia, UNAM.
102 |Idem.
103 |bid. Pag. 424.
104 |bid. Pag. 434
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moratoria de 90 dias. La economia mexicana no volveria a ser la misma a
partir de ese punto. Las reformas estructurales ya no podian ser pospuestas
y ahora el pais debia redefinir el papel del Estado y transitar hacia una
economia abierta y orientada al mercado.

Cuadro 5.1. Diez hitos en la historia del Sistema Mexicano de Salud*.

1905  Inauguracidn del Hospital General de México.

1917  Creacion del Consejo de Salubridad General y el Departamento de
Salubridad Publica.

1937  Creacidn de la Secretaria de Asistencia Publica.

1943  Fusion del Departamento de Salubridad Publica y la Secretaria de
Asistencia Publica para crear la Secretaria de Salubridad y Asistencia, hoy
Secretaria de Salud, y creacién del Instituto Mexicano del Seguro Social
(IMSS) y el primero de los institutos nacionales de salud, el Hospital
Infantil de México.

1953  Creacidén de la Asociacidn Mexicana de Hospitales.

1960 Creacion del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los
Trabajadores del Estado (ISSSTE).

1979  Creacion del programa IMSS-COPLAMAR, hoy IMSS-Oportunidades.

1985 |Inicio de la descentralizacion de los servicios de salud para poblacién no
asegurada, que concluye en 2000.

1987  Creacion del Instituto Nacional de Salud Publica.

2003  Creacidn del Sistema de Proteccidn Social en Salud, cuyo brazo operativo
es el Seguro Popular.

*Tomado de Gdmez Dantés, Octavio, Sergio Sesma, et. Al. (2011), Sistema de

Tal crisis tan devastadora tuvo, por supuesto, serias repercusiones
tanto en el sector salud como en los programas sociales. “Por esos afios, las
autoridades de salud reportaban que mas de 10 millones de mexicanos
carecfan absolutamente de acceso a servicios formales de salud.”105 No
obstante, la seguridad social, como elemento del sistema de salud, sigui6
concentrando la mayor parte de los recursos destinados al sector pese a que
no fue capaz de crecer mas alla de sus limites, cubriendo alrededor del 50%
de la poblacion total del pais. Ante el panorama adverso de la década de los
80, solo la Secretaria de Salud del Gobierno Federal llevé a cabo una reforma
relevante en la estructura de sus servicios sanitarios. Basicamente esta
reforma se centré en un proceso de descentralizacion de los servicios con el

105 EL SPSenM pag. 1
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objetivo de incluir en la gestién y financiamiento de los mismos a las
entidades estatales. Sin embargo, era necesario ir mas alla de un proceso de
descentralizacién. Derivado de los ajustes econémicos del pais, el sector
informal de la economia creci6 exponencialmente, a la vez que los
trabajadores pertenecientes a él eran excluidos de la protecciéon de los
sistemas de seguridad social. Por tanto, una reforma financiera debia
acompanar la reforma estructural a fin de nivelar la distribucién desigual de
fondos publicos destinados al sistema de salud. Bajo este contexto, surge en
enero de 2004 el Sistema Nacional de Proteccion Social en Salud, también
llamado Seguro Popular?0. Diez afios después de su creacidn, la distribucién
de recursos publicos por fin vislumbraba un equilibrio frente a quien,
histéricamente habia concentrado la mayoria de ellos: el Instituto Mexicano
del Seguro Social (véase figura 5.3).
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Fuente: Elaboracion propia con base en datos de la DGIS, Secretaria de Salud.

Figura 5.3. Gasto en Salud: IMSS y Secretaria de Salud (SSA). Miles de
pesos a precios de 2015.

Al dia de hoy, el Seguro Popular representa el seguro de ultima
instancia para las personas que no cuentan con ninguin otro tipo de afiliacion.
Adicionalmente, su configuracidén le dota de mayores incentivos asi como una
mejor eficiencia operativa. Entre otras caracteristicas debido a que se basa
en la delimitacién de un Plan de Beneficios de Salud, un esquema de subsidios

106 En rigor el programa comienza sus operaciones, aunque de manera piloto, desde el
afio 2001.
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a la demanda y aportaciones individuales de sus afiliados. Con ello se
promueve un enfoque orientado al cliente y hacia una continua captacién de
usuarios. El siguiente apartado esta dedicado a él.

5.3 El Sistema de Proteccién Social en Salud.

La busqueda de un nuevo esquema de aseguramiento publico fue
motivada por diversas razones: ampliar la cobertura de servicios sanitarios;
proteger a la poblacion mas pobre frente a riesgos epidemiolédgicos y
financieros; reasignar fondos federales, los cuales histéricamente habian
sido distribuidos sin criterios explicitos, creando diferencias importantes
entre lo que recibia cada estado y; crear un flujo de subsidios bajo el esquema
de subsidios a la demandal97. Asi mismo, materializa la definicion establecida
por la Organizacion Panamericana de la Salud y la Organizacién Mundial de
la Salud para el concepto de Proteccion social en salud, definido como “la
garantia que la sociedad otorga, por conducto de los poderes publicos, para
que un individuo o un grupo de individuos, pueda satisfacer sus necesidades
y demandas de salud, al obtener el acceso adecuado a los servicios del
sistema o de alguno de los subsistemas existentes en el pais, sin que la
capacidad de pago sea un factor restrictivo”198,

Caracterizado como un seguro publico y voluntario, en un principio se
defini6é un PBS explicito compuesto de 78 intervenciones destinadas a cubrir
el 85% del total de la demanda de servicios de salud. Tuvo una fase piloto de
tres afios (2001-2003). Para noviembre de 2003 ya habia 630,000 familias
afiliadas al programalf. Pese al éxito en la expansion, se apreciaba una
operacién heterogénea entre los estados afiliados. No obstante, la flexibilidad
en su aplicacion pronto cred incentivos para que apareciesen interesantes
innovaciones. Jalisco y Tamaulipas, por ejemplo, generaron acuerdos
contractuales con farmacias privadas a fin de garantizar la provisién de

107 Este tipo de esquema es necesario si se quiere avanzar hacia un futuro sistema de
salud con libre eleccidn, donde el usuario-paciente pueda elegir voluntariamente entre
un conjunto de proveedores de servicios de salud (portabilidad de aseguramiento).
108 Op. Cit. Secretaria de Salud (2005), P4gina 16.
109 Gp. Cit. ELSPSenM, Pag. 07
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medicamentos, fomentando la participacién cooperativa entre el sector
publico y el sector privado orientada a los usuarios del programa. Sin
embargo, ese afio serda trascendental pues se aprobd una enmienda en la Ley
General de Salud, naciendo oficialmente el nuevo Programa de Proteccién
Social en Salud. A diferencia de la propuesta original, es posible resaltar
algunos cambios significativos en el nuevo programa que inici6 sus
operaciones en enero de 2004110:

a) Los estados tienen responsabilidad del co-financiamiento del
costo del paquete de servicios.

b) El subsidio para las familias entre el primer y segundo decil de
ingresos es del 100%.

c) Seincrementé el PBS de 78 a 91 intervenciones.

d) Se creaun fondo para cubrir intervenciones de alto costo (Fondo
de Gastos Catastroficos).

Para su operacion, se fijaron reglas flexibles y claras. Por ejemplo, el
asegurado puede elegir la periodicidad del pago de su afiliacion. Ademas, los
beneficiarios reciben una Carta de Derechos donde se plantean
explicitamente los mismos asi como las obligaciones de los afiliados. Es
significativo el tema del ingreso y nivel de riesgo ligado al estado de salud
(stock de salud), pues ninguno de ellos impide la afiliaciéon!!!. La cuota de
afiliacién promueve, ademas, la cultura del pago anticipado (y, por ende, de
mancomunacion de riesgos) frente a la del pago directo de bolsillo. Para
evitar la doble afiliacién, anteriormente los asegurados debian notificar de
buena fe no pertenecer a ninguna institucién de seguridad social. Sin
embargo, a partir de 2015 se implement6 un programa de unificaciéon de
datos que detecta automaticamente si existe una condiciéon previa de
aseguramientol12,

110 [dem.

111 Evidentemente consecuencia del aprendizaje en el caso del sistema de salud
chileno, el cual, como en cualquier otro aseguramiento privado, existe una fuerte
aversion al riesgo y preferencia por beneficiarios con mayores ingresos. Es justo
decir también que aqui se trata de un seguro publico que, a diferencia de uno privado,
cubrira sus pérdidas o deficiencias echando mano del erario publico.

112En el Instituto Mexicano del Seguro Social se instauré en ese afio y para tal fin, un
nuevo programa de atencion en ventanilla en Unidades de Medicina Familiar llamado
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El financiamiento, por su cuenta, se estima a partir del PBS,
denominado Catdlogo de Beneficios Médicos (CABEME). Asi, el subsidio
federal es calculado como el costo per capita promedio del CABEME menos
el monto per capita de recursos publicos destinados a la prestacién de
servicios de salud a la persona, luego, el subsidio per capita fue multiplicado
por el nimero promedio de integrantes por familia. Los Servicios Estatales
de Salud (SESA) administran los recursos recaudados por concepto de cuotas
familiares. Sin embargo, los ingresos por este rubro no fueron sustanciales y
en su mayoria fueron destinados a la adquisicion de medicamentos!!3. Po
otro lado, es un logro notable la diferenciacion precisa en el destino de los
recursos, el cual esta claramente diferenciado entre bienes publicos y bienes
privados!!4, aunque aqui se denominan servicios de salud a la persona. De
esta manera, se define el ambito de competencia y responsabilidad para
cubrir los distintos costes. En el primer rubro, el gobierno federal es el tinico
encargado de su provision, dado que no existen incentivos suficientes para
que los agentes econémicos lo lleven a cabo por su propia iniciativa. En el
segundo rubro, no obstante, y dado que se trata de la produccién de bienes
privados (atencién sanitaria), la responsabilidad de su financiamiento no
recae sélo en el gobierno (salvo en personas sin capacidad de pago), sino que
existe una corresponsabilidad tripartita entre el gobierno federal, el gobierno
estatal y las familias. Ademas, los criterios para la provision de los servicios
e intervenciones de salud se centrarian, en primera instancia, en la relaciéon
costo-efectividad!!s, lo que implica un cuidado especial de los recursos
destinados a ello. Esto significa un compromiso serio para afrontar los
desafios técnicos para seleccionar las prestaciones otorgadas. Junto a ello,
la medicién del desempefio del sistema esta planteada como una actividad
continua.

La oportunidad en la implementacién del SPSS arroja, a poco mas de
diez afios de su entrada oficial en operaciones, evidencia de su acierto y

Acceder Unificado, con el cual se busca estandarizar y generalizar la informacién de

los derechohabientes y usuarios del instituto.

113 Jbidem. Pag. 27

114 Los cudles se abordaron en el capitulo 2.

115 De hecho el proyecto CHOICE (Chosing Interventions that are Cost-Effective,

Eleccion de intervenciones que son costo efectivas) promovido por la Organizacién

Mundial de la Salud ha servido para identificar y disefiar el PBS del Seguro Popular.
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trascendencia. Evidencia que ha superado expectativas. La figura 5.4 muestra
la consulta externa anual por tipo de institucion. Se seleccionaron las cuatro
con mayor actividad en el rubro, a saber: el IMSS, la SSA (Seguro Popular),
ISSSTE e IMSS-Oportunidades (antes IMSS-Solidaridad). Es evidente que en
las dos ultimas, la poblacién atendida es practicamente constante, con leves
variaciones a lo largo de 15 afos. Esto se explica porque ambos atienden a
grupos poblacionales concretos y focalizados. El ISSSTE, se encarga de los
empleados del gobierno; IMSS-Oportunidades, por su cuenta, centra su
actividad en comunidades rurales y urbanas marginadas del pais que, aunque
han aumentado, no asi los recursos dedicados al programallé, Las dos
instituciones restantes, en cambio, han tenido un dinamismo interesante y
constante. El IMSS mostr6 una clara superioridad en consultas otorgadas
hasta 2005, donde la diferencia fue de solo 522,751 consultas mas que el
Seguro Popular. Tras una brecha notable en 2007, no es sino hasta 2009
cuando los papeles se invierten. Tal situaciéon se mantendra hasta el final del
periodo. Asi, el afio con mayor divergencia en el periodo presentado es el
2014, donde hubo una diferencia de 9,810,399 consultas entre ambos.

Consulta Externa por tipo de Institucién
2000-2015
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Fuente: Elaboracion propia con base en datos del Sistema Nacional de Salud,
Secretaria de Salud.

Figura 5.4. Consulta externa por tipo de institucidn.

116 El programa IMSS-Oportunidades se financia por transferencias directas del
Gobierno Federal al Ramo 19 “Aportaciones a Seguridad Social” y al Ramo 12 “Salud”,
ambos plasmados en el Presupuesto de Egresos de la Federacion.
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Por otro lado, la figura 5.5 compara la composicién de la poblacién por
condicién de aseguramiento en los anos 2010 y 2015. Mientras que en el
primer afio, el IMSS afiliaba al 48.8% de la poblacién, para el segundo su
participacion del total de la poblacién afiliada habia descendido un 19.7%,
mientras que la afiliacién al Seguro Popular se increment6 en un 37.8%,
pasando del 36.2% al 49.9% de la poblacién total con algtn tipo de afiliacion.
Esto no significa que una instituciéon sea mejor que la otra pues, pese a todo,
el IMSS continda siendo la institucion de salud mas completa, extensa y con
mayor infraestructura y recursos del pais. Lo que si reflejan los datos es el
comportamiento del mercado laboral, con mayor empleo informal, personas
autoempleadas y trabajadores por contrato (freelance). La pregunta
entonces es, ;como podria el IMSS enfrentar una realidad que reclama una
reforma urgente? La seguridad social tradicional, fundamentada en un
esquema tripartito de aseguramiento, donde se precisan relaciones laborales
formales, estd en crisis. La salud de todo un pais no puede mejorar
sustancialmente si la principal institucion de salud no se adapta al nuevo
escenario. México necesita de su infraestructura, de su personal, de sus
recursos, de sus bien ubicadas instalaciones. Si la tendencia continua asi, es
probable que en un mediano plazo el Instituto Mexicano del Seguro Social se
transforme en una instituciéon prescindible, con una enorme capacidad
instalada pero improductiva, un edificio abandonado listo para demoler.
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Fuente: Elaboracion propia con base en datos del INEGI1’,

Figura 5.5. Distribucién de la poblacidén afiliada a servicios de salud,
2010y 2015.

117 La suma es mayor al 100% pues refleja a las personas que cuentan con doble
afiliacion.
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5.4 El Instituto Mexicano del Seguro Social.

Pese a que, como se ha visto, la afiliacién al IMSS para el 2015 fue menor
que en el Seguro Popular, atin continta siendo, en muchos rubros, el mayor
prestador de servicios de salud con caracter publicas. Sin embargo, el
principal reto para el Instituto es hacer frente a la insuficiente generacion de
ingresos, a la vez que busca disminuir sus pasivos. S6lo alrededor del 30% de
lo que gasta proviene de recursos propios. De los 969,062 millones de pesos
que gasté en 2012, sbélo generd 302,843. Para el 2013 la cifra de gastos
ascendio a 973,144 millones de pesos frente a 319,780 en ingresos!18. Sin
embargo, el pasivo laboral tanto activo como retirado, significa el rubro en
que se destina la mayor parte del gasto. Ademas se trata de un gasto
ineficiente ya que se calcula en base a tabuladores categéricos y en la
antigiiedad laboral, dejandose a un lado criterios de productividad. En afios
recientes, los flujos corrientes han sido insuficientes para el financiamiento
por lo que se ha llegado al punto de utilizar las reservas: “Esta presién de
gasto [la del pasivo laboral] ha requerido la utilizacién de la Subcuenta 1 del
Fondo Laboral, la cual fue agotada en el afio 2013”119, “para lograr el
equilibrio financiero, en 2015 y 2016 se estima utilizar la Reserva Financiera
y Actuarial del Seguro de Enfermedades y Maternidad”120. En las
proyecciones llevadas a cabo por la propia entidad, se observa un déficit
constante, “por lo que se hara necesario seguir utilizando las reservas de que
pueda disponer el Instituto”12l. Se trata entonces de un panorama sombrio
para la Institucién de salud de referencia en nuestro pais. Nuestro sistema de
salud actual no puede explicarse sin hablar del IMSS, mucho menos su futuro.

De la mano de su papel en el sistema de salud, en un enfoque amplio de
sus facultades como institucidn de seguridad social, cumple otras funciones
como lo sefiala el articulo 11 de la Ley del Seguro Social, en donde se
describen los seguros que comprende el régimen de afiliacién obligatorio del
Instituto, a saber:

118 [nstituto Mexicano del Seguro Social (2014), Informe al Ejecutivo Federal y al
Congreso de la Unidn sobre la situacion financiera y los riesgos del Instituto
Mexicano del Seguro Social 2013-2014, Primera edicién, México D.F. Pagina 18.
119 Jpidem. Pag. 27
120 [dem.
121 Jhjidem. Pagina 31.
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Riesgos de Trabajo

Enfermedades y maternidad

Invalidez y Vida

Retiro, cesantia en edad avanzada y vejez
Guarderias y prestaciones sociales.

De esta manera, ademas de la provision de atencién sanitaria se
encarga de proteger a los trabajadores y sus familias frente a los riesgos del
trabajo y enfermedades (mediante subsidios por incapacidad para laborar e
indemnizaciones por accidentes de trabajo), asf como de las distintas etapas
de la vida como la jubilacién y la muerte (mediante pensiones por viudez,
orfandad, cesantia y vejez). También, el Instituto administra guarderias para
ofrecer sus servicios a madres trabajadoras; posee centros vacacionales en
distintas ciudades del pais, con servicios de hoteleria y alimentos;
proporciona centros de seguridad social donde se imparten actividades
educativas, culturales y deportivas; ofrece servicios de velatorios e incluso,
compite en el mercado de tiendas de autoservicio con unidades propias. Todo
como resultado de la vision de seguridad social en el México post
revolucionario y acentuada por el optimismo de los afios del milagro
mexicano. Ahora, en cambio, las actuales condiciones econémicas y sociales
hacen insostenible este conjunto de prestaciones.

Junto al régimen de afiliacidn obligatorio, existe la afiliacion voluntaria
ya sea como trabajadores independientes (modalidad 44), trabajadores
domeésticos (modalidad 34), personas fisicas con trabajadores asegurados a
su servicio (modalidad 35) o como trabajadores de la administracion publica
que no cuenten con seguridad social (modalidad 42). Ademas, mediante la
contratacién del llamado Seguro de Salud para la Familia (modalidad 33),
cualquier persona puede disfrutar de atencién médica y obstétrica en el
Instituto. Como es posible apreciar en la figura 5.6, este régimen ha sido
quién mdas empuje tuvo en los ultimos 20 afios, con una tasa promedio de
crecimiento en el periodo del 6.9% frente a un crecimiento del 3.13% del
régimen obligatorio. Esta diferencia refleja la preferencia por la flexibilidad
y accesibilidad que representa la afiliacién voluntaria, permitiendo que una
mayor cantidad de personas puedan acceder a los servicios del Instituto pese
a que su actividad econémica no sea llevada a cabo de forma “tradicional”. En
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este tenor se requieren mayores esfuerzos de promocién y venta, para
difundir y extender este tipo de afiliacién. Contratar a vendedores pagados
con esquemas de comisién por venta seria una estrategia eficaz aunque de
dificil implementacién dada la rigidez laboral y sindical prevaleciente en la
mayoria de instituciones gubernamentales.

4.00

3.50 /¥

3.00 /
2.00

1.00
AN D O QDD I MDD LA DO O DNDYD NS oA
O' O H D DT HT D D7 £ R O O DT DT DT DD D D
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— =Régimen Obligatorio = Régimen Voluntario

Fuente: Elaboracion propia con base en datos del IMSS.

Figura 5.6. Comportamiento de la afiliacion al Régimen obligatorio y al
Régimen voluntario del IMSS, 1997-2017. Indice de promedios trimestrales.

Derivado de la compleja red de actividades que lleva a cabo el IMSS, el
anadlisis y la observacion del desempefio de la Institucién se dificulta y vuelve
ambiguo, ya que refuerza temas de asimetria en la informacién (como el
riesgo moral) y de eficiencia. Por un lado, y concretamente en el tema médico,
al ser también la entidad encargada de emitir valoraciones en temas de salud
que pueden concluir en algian tipo de prestacién econémica (como
incapacidades o dictdmenes de invalidez para percibir una pension), la
presidn por parte de los usuarios a fin de conseguirla redunda en un ejercicio
médico defensivo. Es probable que algin porcentaje de los usuarios diarios
se acerquen sd/o con el fin de obtener una incapacidad que respalde su
ausencia en el trabajo, por ejemplo. Sumado a esto, los recursos siempre
limitados empujan a los médicos a desempeiar un papel doble: ofrecer a los
pacientes los servicios y tratamientos que garanticen una asistencia de
calidad y también, responsabilizarse del uso mdas adecuado del gasto!?2. En la

122 Bp. Cjt. Errasti, Francisco (1997).
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practica, la mayoria de prescripciones de medicamentos, emisién de
incapacidadesy envios a unidades de segundo nivel deben contar con el visto
bueno del coordinador médico o del jefe del departamento clinico para ser
aprobadas. Visto en conjunto, es posible apreciar como toda la capacidad e
infraestructura de la entidad paraestatal no han podido actuar
conjuntamente para mejorar la calidad de vida de las personas. En este tenor,
la falta de incentivos directos a los usuarios puede explicar gran parte del
problema. Por ejemplo, la sugerencia de realizar actividades deportivas en
las instalaciones del Instituto, acompafiada de algin tipo de compensacién
como deducciones contributivas, aumentaria la cantidad de personas y
pacientes adoptando un estilo de vida mas saludable. Evidentemente, es
necesario para su funcionamiento un comprometido respaldo y seguimiento
de parte del personal de salud a cada paciente que participe en el programa,
revisando periédicamente indicadores como el indice de masa corporal y
analisis de quimica sanguinea.

Dada la diversidad de actividades realizadas por el Instituto, algunas
propuestas de reforma (como se vera mas adelante), han apostado por una
separacién de funciones, creando instancias especializadas en cada una de
ellas. Especificamente se hace referencia a la propuesta conjunta de la
Secretaria de Salud y de la Fundacién Mexicana para la Salud A. C.
(FUNSALUD), que retoma los principios del Pluralismo Estructurado y los
adapta al caso mexicano. Se observa enseguida de qué trata.

5.5 Sistema Nacional de Salud Universal: una reforma relegada en la
agenda politica del presidente Enrique Pefia Nieto.

La transicion demografica y epidemioldgica que experimenta nuestro
pais, entre otros factores, se ha traducido en expectativas adversas para la
poblacién y el sistema de salud. La doctora Mercedes Juan!23 sefiala ademas
disparidades dentro de las diferentes regiones y estados del pais en distintos

123 Jyan Lépez, Mercedes (2014-2), Sistema Nacional de Salud Universal, Senado de la
Republica. Presentacién para la Semana de la Seguridad Social. Disponible en:
http://www.senado.gob.mx/comisiones/seguridad social/docs/Mesa05 2.pdf
(Consultado en julio de 2019)
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términos como prevalencia de patologia infecto-contagiosa; desigual
capacidad de gestion y prestacion de servicios sanitarios; discriminacién por
estatus laboral para acceder a los servicios de salud y un sistema
fragmentado en distintos subsistemas no coordinados e independientes.
Debido a ello, desde inicios de los 80 se buscé reformar el sistema, procesé
que termind con la inclusion del derecho a la protecciéon de la salud en
nuestra constitucién, Mucho antes de estar a cargo de la Secretaria de Salud
(del afio 2000 al 2006, durante el sexenio de Vicente Fox Quesada) y con un
notorio énfasis estando ahi, el doctor Julio Frenk Mora enfatizé la necesidad
de reformar de raiz el sistema de salud mexicano. Su propuesta del
Pluralismo Estructurado’??, elaborada junto a Juan Luis Londofio, sentaba las
bases tedricas del nuevo modelo que, pese la esmerada definicién y
practicidad de su elaboracion, s6lo pudo ser implementado en Colombia. No
obstante, en visperas del sexenio de Pefia Nieto y al menos durante sus dos
primeros afios, la esperanza de una reforma de salud de gran calada seguia
viva y era mas que una simple promesa.

El 25 de abril de 2014, frente al Senado de la Republica, la Doctora
Mercedes Juan Lopez presentaba la propuesta para el Sistema Nacional de
Salud Universal, contenido en el Plan Nacional de Desarrollo 2013-2018. En
ella, aborda, en primer lugar los retos del pais en términos de salud y acceso
a servicios sanitarios. Después, comenta la importancia y desarrollo del
Seguro Popular asi como el aumento del gasto en salud dentro del
presupuesto publico. Hace énfasis, en seguida, en las implicaciones duales
que nuestro sistema fragmentado tiene:

. Implicaciones para las personas:

a. Heterogeneidad en la cobertura, acceso y calidad

b. Incertidumbre sobre quién es responsable de la atencion
médica en un marco de alta rotacion laboral

c. Dificultad para establecer relaciones de largo plazo entre el
médico y la familia, lo que es fundamental en un sistema
basado en la prevencion

d. Dobles o multiples coberturas con repercusiones para las
instituciones publicas y las mismas personas.

124 yéase el apartado 3.5 de este documento.
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. Implicaciones para la funcionalidad del sistema:
a. Uso ineficiente en recursos del sistema como
infraestructura, recursos humanos y tecnologias.
b. Duplicidad en el financiamiento publico
Alto gasto administrativo.

5

SEGURO POPULAR

6,375,173

46.8 millones

750,620
Y 6.8 millones ISSSTE
i)ﬁ IMSS 34.6 millones
82,320 1,016,236

Fuente: Op. Cit. Juan, Mercedes (2014), Pdg. 14

Figura 5.7. Multiple afiliacién de asegurados, 2013.

Respecto a la fragmentacidn del sistema, hace hincapié en un fenémeno
inherente: la doble o triple afiliacion de una misma persona en varias
instituciones. Para el 2013, mas de 8 millones de personas se encontraban en
esta situacion, como lo muestra la figura 5.7. En ella se aprecia que la mayor
cantidad de personas con multiple afiliacion se encuentran tanto en el IMSS
como en el Seguro Popular, sumando casi 6.5 millones de casos (casila misma
cantidad de personas afiliadas al ISSSTE). Esta situacion resta eficiencia al
sistema y genera dobles costos tanto para él como para las personas, ya que
el salto de un sistema a otro interrumpe la continuidad de tratamientos e
imposibilita la formacién de relaciones entre el médico y la familia a largo
plazo. La alta rotacidon laboral entre empleos formales e informales ha
generado esta situacién y el prondstico es que seguird aumentando. Para las
instituciones representa un desperdicio en el empleo de recursos como
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infraestructura y recursos humanos. Tan sélo el abrir nuevos expedientes o
retomar medicacién cuando un asegurado regresa a alguna clinica implica
doble tiempo y trabajo administrativo.

Para afrontar estos retos, era necesaria una nueva configuraciéon del
sistema en su conjunto. Era necesario abordar el problema de la sanidad
como un reto nacional. El enfoque debia ser revolucionario y global, dejando
atras la fragmentacién con una visidn inclusiva y sostenible en el largo plazo,
con la universalizacion de los servicios de salud como meta final. Para ello,
debia reformarse de raiz el sistema, separando actividades y dotandolo de
flexibilidad: una reforma trascendental y de hondo calado, como muchas de
las que se propuso el entonces nuevo gobierno, todas ellas con la misma
urgencia para el pais.

5.5.1 La propuesta de reforma.

El Plan Nacional de Desarrollo 2013-2018 (PND) suscribié 5
estrategias para asegurar el acceso a los servicios de salud, con sus
respectivas lineas de accidn:

1. Avanzar en la construccién de un Sistema Nacional de Salud Universal.
e Garantizar el accesoy calidad de los servicios de salud a todos
con independencia de su condicién social o laboral.
e Fortalecer la rectoria de la autoridad sanitaria.
e Desarrollar los instrumentos para la integracion efectiva de
las distintas instituciones de salud.
o Fomentar la planeacién estratégica interinstitucional, asi
como procesos de informacion y evaluacion.
2. Hacer de las acciones de proteccién, promocién y prevencién un eje
prioritario para el mejoramiento de la salud.
e Garantizar la oportunidad, calidad y eficacia de los insumos y
servicios para la salud.
e Reducirlacarga de morbilidad y mortalidad de enfermedades
crénicas no transmisibles.

e Reducir la prevalencia de estupefacientes y adicciones.
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Instrumentar acciones para la prevencién y control del
sobrepeso, obesidad y diabetes.

3. Mejorar la atencién de la salud a la poblacién en situacion de
vulnerabilidad.

Asegurar un enfoque integral para reducir la mortalidad
infantil y materna.

Impulsar el enfoque intercultural en el disefio y operacién de
programas dirigidos a la poblacion.

Implementar acciones regulatorias que permitan evitar
riesgos sanitarios en aquéllas personas en situacion de
vulnerabilidad.

4, Garantizar el acceso efectivo a servicios de salud de calidad.

Preparar el sistema para que el usuario seleccione a su
prestador de servicios de salud.

Consolidar la regulacién efectiva de los procesos y
establecimientos de atencibn médica, mediante la
distribucion y coordinaciéon de competencias entre la
Federacion y las entidades federativas.

Instrumentar mecanismos que permitan homologar Ia
calidad técnica e interpersonal de los servicios de salud.
Mejorar la calidad en la formacion de los recursos humanos y
alinearla con las necesidades demograficas y epidemiologicas
de la poblacion.

Implementar programas orientados a elevar la satisfaccion
de los usuarios en las unidades operativas publicas.
Desarrollar y fortalecer la infraestructura de los sistemas de
salud y seguridad social publicos.

5. Promover la cooperacion internacional en salud.

Fortalecer la vigilancia epidemiolégica para proteger la salud
global en un contexto de emergencia epidemiolégica.
Cumplir con los tratados internacionales en materia de salud
en el marco de los derechos humanos.

Aunado al tema de la salud, la seguridad social ampliada también fue

un objetivo del sexenio. Para tal efecto, se propusieron 3 estrategias y sus

respectivas lineas de accion:
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1. Proteger a la sociedad ante eventualidades que afecten el ejercicio

pleno de sus derechos sociales.

Promover la inclusién financiera en materia de
aseguramiento de los distintos riesgos que enfrentan los
mexicanos a lo largo del ciclo de vida.

Fomentar politicas de empleo y fortalecer los programas de
transferencias para proteger el poder adquisitivo y el ingreso.

2. Promover la cobertura universal de servicios de seguridad social en

la poblacién.

Facilitar la portabilidad de derechos entre los diversos
subsistemas que existen tanto a nivel federal como en las
entidades federativas y municipios.

Promover la eficiencia y calidad al ofrecer derechos de
proteccién social a la poblacién, independientemente de la
condicion laboral y tomando en cuenta a las personas adultas
mayores.

3. Instrumentar una gestion financiera de los organismos de seguridad

social que garantice la sustentabilidad del Sistema de Seguridad

Social en el mediano y largo plazos.

Reordenar los procesos que permitan el seguimiento del
ejercicio con apego fiel al logro de resultados.

Racionalizar y optimizar el gasto operativo, privilegiando el
gasto en inversion de caracter estratégico y/o prioritario.
Incrementar los mecanismos para verificar y supervisar
todas las aportaciones y cuotas.

Determinar y vigilar los costos de atencion de los seguros,
servicios y prestaciones que impactan la sustentabilidad
financiera de los organismos publicos.

Impulsar la sustentabilidad de los sistemas de pensiones,
considerando transiciones hacia esquemas de contribucion
definida.

Con estas estrategias, se buscaba consolidar un Sistema de Seguridad

Social Universal que protegiese a la poblacién en cuatro rubros sustanciales:

Seguro de Vida, Pensiones, Seguro de Desempleo y un Sistema Nacional de
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Salud Universal. Este nuevo sistema de salud buscaria unificar en el mediano
plazo los distintos servicios y prestaciones, homogenizandolos. También,
integraria de manera funcional y efectiva a las distintas instituciones de
salud, promoviendo con ello un uso mas eficiente de los recursos disponibles.
Todo esto de la mano de una funcién rectora fortalecida de parte de la
Secretaria de Salud. Asi, se podria atender a las personas sin importar su
condicion laboral y garantizar el acceso a servicios de salud a toda la
poblacidon. La rectoria representa aqui las funciones de modulacién y
articulacion recomendadas en el Pluralismo Estructurado, la cual debe tener
cuatro objetivos12s:

1. Conduccidn: Se debe establecer y guiar la politica nacional en
materia de salud. Para ello es necesario consolidar un sistema nacional
de informacioén, asi como planear la generacion de recursos en funcion
de las necesidades de salud.

2. Coordinacidén: Es importante ejercer el liderazgo como cabeza
de sector, articulando acciones sectoriales e intersectoriales en un
marco de respeto a las atribuciones de los diferentes ambitos de
gobierno.

3. Regulacién: Se necesita blindar financieramente la salud
publica. También se debe proteger a la poblacién contra riesgos a la
salud asi como a los usuarios mejorando la calidad de la atencién.

4. Seguimiento y evaluacién: Mediante la vigilancia y control de
los riesgos sanitarios, el monitoreo de la calidad de la atencién y la
evaluacion integral del Sistema.

Reforzar la regulacion y vigilancia del sistema es indispensable para su
desempefio futuro. Se planteaba la creacién de una Comisiéon Reguladora de
Servicios y Establecimientos de salud, a fin de certificar y acreditar a los
proveedores de atencion médica, al personal de salud y a la practica médica
en especifico, mediante auditorias médicas, guias de practica clinica y el
fomento de cddigos de ética. Por el lado de los usuarios, es necesario el

125 Juan Lépez, Mercedes (2014-1), Sistema Nacional de Salud Universal:

experiencia en México. Presentacion en la Conferencia Internacional “Hacia la

cobertura universal en salud”. Lima, Pert, 20 y 21 de febrero de 2014. Pag. 29.
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fortalecimiento de la conciliacién y arbitraje médicos y el seguimiento de
quejas.

Para lograr una efectiva transicidon, debe haber un nuevo tipo de
politicas rectoras en el nuevo modelo, orientando a cambiar el enfoque y
directrices de operacion de los participantes. Estas se muestran en el cuadro
5.2.

Cuadro 5.2. Politicas para el Sistema Nacional de Salud Universal.

Politica Definicion Impacto
Mejora del desempefio ante mayor

competencia.

Seleccion del asegurador y/o|Satisfaccion y empoderamiento de una
libre eleccién del prestador|ciudadania fiscalizadora de la calidad y el
de servicios (clinica y médico|desempefio

de unared de proveedores). |Continuidad de la atencidn para privilegiar
la prevenciéon (y seguimiento) de

Portabilidad

enfermedades crénicas.

Acceso  equitativo  entre|Equidad en el acceso efectivo (utilizacion)
sistemas. Estandarizacién de|de los servicios.

Convergencia |intervenciones cubiertas
(calidad técnica y trato

Progresividad del gasto al priorizar zonas

adecuado). marginadas y poblaciones vulnerables.

Fortalecimiento, Optimizacién de la capacidad instalada.
homologacién y coordinaciéon|Evita duplicar funciones (ordena el
entre funciones en las|financiamiento).

instituciones (regulacion,|Mejor  planeacién de inversién en
Integracién |financiamiento y prestacion) |infraestructura y en recursos humanos.
para todo el sistema.

Separacién del rubro salud de o )
. . Reduce el gasto administrativo.
las demés prestaciones de la

seguridad social.

. .. |Formaliza el derecho a la proteccién de la
Acceso efectivo a los servicios
Acceso . ) salud como un derecho humano.
. de salud independientemente |— —
efectivo Evita duplicidad y doble pago de coberturas.
de estatus laboral.

Facilita la portabilidad y la libre eleccion.

Fuente: Tomado de Op. Cit. Juan Lépez, Mercedes (2014-1),

La propuesta, entonces, no se trata sélo de una reforma constitucional
y de un cambio de atribuciones institucionales. Es mas bien una nueva visién
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de un sistema que trabaje de manera coordinada e integrada. Es acerca de un
ministerio de salud capaz de orientar la politica de salud con mayor eficacia.
Al restar responsabilidades a las instituciones de seguridad social, separando
la provision de atencion sanitaria de la emision de prestaciones econémicas,
por ejemplo, estd fomentando la especializaciéon y concentracién de
esfuerzos hacia una meta concreta. Al homologar servicios, se busca alcanzar
estandares de calidad y acceso para la poblacién, de forma que reciban un
tratamiento adecuado independientemente del proveedor, hecho que
influira positivamente en las expectativas hacia el sistema. La libre eleccion,
concretada en la portabilidad de coberturas, permitird una mayor
competencia entre proveedores, “con ello se busca que los agentes
econdmicos se esfuercen por mejorar el uso de recursos para producir bienes
y servicios, y de perfeccionar e innovar en la calidad y variedad de éstos, con
la finalidad de que reditiie en mejoras en competitividad y mas beneficios
paralos consumidores.”126 E] sistema se torna mas dindmico, ya que se ponen
sobre la mesa mayores incentivos para que los participantes busquen dar lo
mejor de si de manera constante. Eliminar barreras al acceso, como el estatus
laboral o la capacidad de pago, reorienta el sistema hacia la equidad y la
universalizacion, meta severamente sugerida por la OMS.

126 Comisién Federal de Competencia México (2018), La Competencia Econémica. Pag.

03. Disponible en https://www.cofece.mx/wp-

content/uploads/2018/05/1lacompetenciaeconom.pdf (Consultado en julio de 2019)
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Fuente: Tomado de Op. Cit. Juan, Mercedes (2014-1), pag. 34
Figura 5.8. Modelo propuesto para reformar el actual sistema de salud.

La figura 5.8 muestra el nuevo sistema propuesto versus el actual.
Ahora, se aprecia la fragmentacion institucional donde IMSS, ISSSTE y otros
servicios de salud, ejercen verticalmente las funciones de prestacion de
servicios, articulacién y financiamiento. Asi, ellos recaudan ingresos, pagan
insumos y trabajadores, y administran su propia infraestructura. Su
actividad, por ende, persigue metas locales y aisladas. El nuevo modelo
propone la creaciéon de un fondo mancomunado de salud llamado Fondo del
Sistema Nacional de Salud Universal, acompafiado de un fondo para
intervenciones de caracter preventivo y de salud publica. Ademas, establece
la rectoria del sistema por parte de la Secretaria de Salud, a fin de alinear las
metas y objetivos particulares a la estrategia nacional de salud. Establece
ademas, un Paquete Universal de Salud, el cual es un PBS que garantiza la
sustentabilidad financiera del sistema y abriendo la opcién al financiamiento
privado de beneficios adicionales, hecho que dota de flexibilidad al plan base.

En el tema de eficiencia, se plante6 que las nuevas unidades médicas
deberan apegarse a un Plan Maestro de Infraestructura Sectorial, con ello se
optimiza el uso de instalaciones a fin de evitar la restricciéon en su uso para
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diferentes instituciones. Se propone, en este sentido, un intercambio de
servicios, incluyendo a prestadores privados. Para ello, se disefiaron
mecanismos de transferencia de recursos financieros en funcién de los
servicios otorgados. Al respecto, se ha desarrollado ya el Subsistema de
Cuentas en Salud a Nivel Federal y Estatal (SICUENTAS), el cual es un
conjunto de informacion financiera que da seguimiento a los recursos tanto
publicos como privados que se invierten y consumen en la produccién de
salud. Dicho sistema tiene la capacidad, mediante una matriz
interinstitucional, de registrar las transferencias de recursos y prestaciones
entre distintas dependencias. Actualmente se usa, entre otras cosas, para
registrar y compensar financieramente la atencién obstétrica y de urgencias
otorgada a personas de distinta afiliacién en unidades médicas ajenas.
Adicionalmente, el modelo propone 5 ajustes mas parala buena operacién de
la portabilidad de cobertura y libre eleccidn de prestador:

1. Establecer un mecanismo de garantia de pago por servicio, cuya
funcion seria equivalente a una camara de compensacion.

2. Mejorar los sistemas de referencia y contra-referencia.

3. Ampliary generalizar el uso del expediente clinico electronico. De
esta manera, la informacion de cada paciente puede ser
consultada por cada proveedor de forma que no se interrumpa la
continuidad de tratamientos e intervenciones.

4. Desarrollar sistemas de facturacion.

5. Trabajar en los procesos para el manejo de pacientes.

En concordancia con lo sefialado en el capitulo 2, esta nueva
orientacion que separa la provision de atenciéon médica y otorga al ministerio
de salud la conduccién del sistema, es congruente con lo mencionado sobre
bienes publicos y privados. Por un lado se fortalece el caracter de la salud
como bien publico al permitirle al gobierno su direccién y actuaciéon para
promover su oferta acorde con las necesidades sociales y, por otro, reconoce
la calidad de la atencién privada como bien privado, al permitir la libre
eleccion a los pacientes y la competencia entre los prestadores, haciendo
frente a la rivalidad y exclusién inherentes a este tipo de bienes.
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A pesar delos argumentos, la agenda politica y publica tenia pendientes
otras reformas prioritarias que reclamaban atencién: la educativa, la
energética, la laboral y la de telecomunicaciones, entre otras. El gobierno en
turno, caracterizado por la desaprobacion popular, tuvo que ser cuidadoso y
jerarquizar sus acciones. El Pacto por México fue la principal herramienta
politica para lograr el consenso y aprobacién de las reformas estructurales.
La cuestion sanitaria, no obstante, fue relegada. Para mediados del sexenio el
tema dej6é de mencionarse publicamente y a fines, al liberarse el precio de las
gasolinas (acertada decisién econémica pero muy costosa en términos
politicos) era practicamente un hecho que no habria cupo para futuros
cambios. En 2018, al ser elegido presidente Lépez Obrador, se hizo real que
la cobertura universal en salud tendria que esperar indefinidamente. Toda
reforma profunda sugiere cambios que frecuentemente implican afectar
intereses de grupos de poder, como trabajadores sindicalizados, contratistas
del sector y burdcratas. La poblacién ademas tiene bastantes prejuicios ante
lo que consideran “reformas neoliberales”, asimilandolas negativamente. El
planteamiento populista y simplista que propone el nuevo gobierno del
tabasquefio promete mas bien una continuidad del ineficiente sistema actual
y un escenario futuro de mayor inequidad en materia de salud. Propone
mayor concentracion de recursos y un gasto publico no focalizado con tintes
mas bien politicos que revivira las viejas practicas clientelares de décadas
anteriores. Con ello, el horizonte de un nuevo sistema de salud parece lejano
y sombrio.

El caso mexicano es un tema que aun tiene la oportunidad de resurgir
como un modelo exitoso e innovador. No esta todo perdido pues se conservan
los esfuerzos institucionales y personales para mejorarlo: las investigaciones
de la Fundacion Mexicana para la Salud (FUNSALUD), las aportaciones del
Dr. Julio Frenk Mora, el modelo propuesto en el anterior sexenio. Es
importante que todo este trabajo no se eche en saco roto y sea tomado en
cuenta para futuras decisiones en la materia. Las acciones para mejorar la
salud no comparten la misma incertidumbre y falibilidad que las acciones
para la mejora econdmica. Existe el conocimiento y capacidad técnica para
lograrlo, s6lo es necesario preparar el camino para lograrlo.
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Conclusiones.

El propésito a lo largo de estas paginas ha sido exponer y resaltar la
importancia de reconfigurar y redisefiar nuestro sistema de salud para
dotarlo de mayores incentivos y eficiencia. El tema de investigacion fue
planteado en 2010, y fue sorpresivo que, de manera paralela e independiente,
coincidiria mas tarde con la mayor parte del contenido de la propuesta de
reforma en salud del sexenio anterior. Esto fue posible en parte por la
aplicacion de criterios econémicos en el andlisis sanitario, sumado a la
consulta de directrices y estudios llevados a cabo por reconocidos
organismos internacionales. Esta coincidencia en resultados destaca dos
situaciones clave: primero, hay suficiente evidencia para sefialar las
deficiencias de nuestro actual sistema de salud que ha sido validada y
reconocida desde distintos angulos; segundo, existe en el cajon o anaquel de
las politicas publicas una propuesta de reforma coherente, racional y lista
para aplicar. En consecuencia, este documento es otra voz que se alza para
criticar la ignorancia econémica de las acciones del actual gobierno, entre las
que destacan, al menos en lo que lleva de su primer afio, la eliminacién del
Seguro Popular. Se trata de un panorama sombrio para el sector al menos en
lo que dure el presente sexenio lopezobradorista. Cargado de demagogia,
soluciones simples que complican mas que resuelven, necedad e ignorancia
econdmica, el actual gobierno esta poniendo freno a cambios urgentes para
el pais. Posponer mas los cambios sélo se traducira en costos de bienestar
individual de la poblacién.

Para verificar la hipétesis aqui planteada, se analiz6 la atencidn
sanitaria desde el enfoque de la teoria econémica y de las recomendaciones
de la Organizacion Mundial de la Salud. Al respecto, se sefiala que un sistema
de salud es el principal insumo con que cuentan los paises para mejorar la
salud de las personas. A pesar de que otros factores como la biologia humana,
el estilo de vida o el medio ambiente tienen un impacto poderoso sobre la
misma, su control directo mediante politicas o lineamientos normativos, es
dificil por no decir costoso. El estilo de vida, por ejemplo, es el determinante
mas poderoso de la salud de las personas pero no puede ser modificado
directamente por ninguna instituciéon o autoridad sin atentar sobre las
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preferencias y la libertad de eleccién de las personas. De esta manera, las
variables que pueden ser modificadas o manipuladas son reducidas. Algunos
cambios requieren generaciones para tener repercusiones de alto impacto:
reducir la contaminacion, modificar habitos culturales y reducir los niveles
de violencia en la sociedad, son ejemplo de ello. En cambio, la forma en cémo
se organizan los servicios de salud y como se provisiona la atencion sanitaria,
esto es, el sistema de salud, es un determinante que puede ser disefiado y que
puede tener grandes repercusiones positivas. En este tenor, el papel del
gobierno es fundamental dado que:

1. El acceso a la salud (léase a la atencion sanitaria) es un
derecho fundamental garantizado en la mayoria de las
constituciones.

2. La salud como bien, tiene multiples externalidades positivas
y puede denominarse un bien publico puro. A pesar que por
el contrario, la atencién sanitaria tiene todos los atributos de
un bien privado, al producir un bien publico puro la accién
publica en su suministro esta justificada.

3. El mercado de salud es imperfecto, asimétrico e incompleto.
El conocimiento del producto mayor por parte de la oferta
respecto a la demanda, la prioridad de su consumo y la
existencia de monopolios naturales hacen dificil la existencia
de mercados que se autorregulen y en situaciones de libre
competencia el consumidor resultaria el menos favorecido.

Pese a lo sefialado, existe controversia en la forma en que debe
intervenir el gobierno. La mayoria de los estudios estan de acuerdo en su
papel como Rector y Supervisor del sistema de salud, asi como de asegurador
de ultima instancia, aunque no todos coinciden en la eficacia de su papel
directo en la provisién de atencion sanitaria. Al tratarse de un bien privado
puro, existen incentivos para la competencia entre prestadores publicos y
privados, por lo que declinar esta oportunidad repercutiria en la eficiencia y
desemperfio del sistema. De hecho, el capitulo 2 resalta las ventajas de las
instituciones del mercado frente a las de gobierno: reduccién de costos,
diversificacion, innovacién, enfoque en el cliente.
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El capitulo 3 describe la estructura y configuraciéon tedricamente
recomendadas para el buen funcionamiento de un sistema de salud. Los
sistemas de salud tienen tres funciones fundamentales: mejorar la salud,
proteger a las personas de los costos de la mala salud y responder a las
expectativas de la poblacién. Aunque usualmente los esfuerzos suelen
enfocarse en la primera funcion, la creacién de seguros sociales y seguros de
salud, generalizada desde mediados del siglo XX, buscé abarcar el segundo
objetivo. No obstante, dar respuesta a las expectativas de la poblacién es una
meta poco frecuente dentro de los sistemas de salud. Este objetivo no sélo
tiene un bajo costo marginal, sino que ademas, dejar de cubrirlo implica
elevados costes futuros. La razén de esta afirmacién reposa en que la
prevencion de enfermedades y la promocion de la salud, son mas costo-
efectivas y mas eficientes que la tradicional medicina curativa y restaurativa.
Por tanto, los sistemas de salud tienen que ser mas amigables e incentivar a
las personas a acercarse a ellos. Crear vinculos de confianza entre los
usuarios y las instituciones de salud permitira establecer planes y programas
de prevencién a mas largo plazo y con un mas estrecho seguimiento. Para el
sistema, en conjunto, significara un ahorro sustancial y, para las personas,
una mejora en su calidad de vida. Tal urgencia de transitar hacia un nuevo
enfoque preventivo es una respuesta a los grandes desafios que enfrentan en
la actualidad los sistemas de salud. Tales retos son de caracter doble: tanto
acumulados como emergentes. Los paises de ingresos medianos, como los
latinoamericanos, no han podido superar aiin muchos problemas comunes a
las sociedades pobres, los cuales han venido acumulando. Los retos
emergentes, por su parte, competen a todos los paises por igual. Entre ellos
es posible citar el aumento de las enfermedades no transmisibles (crénico
degenerativas), el envejecimiento demografico, la escalada de costos, la
expansion tecnoldgica en el tratamiento de enfermedades y cada vez
mayores expectativas del sistema de salud por parte de las personas.

La Organizacion Mundial de la Salud sugirié, en su /nforme sobre /a
salud en el Mundo 2000, algunas pautas para mejorar el desempefio de los
sistemas de salud. La necesidad de crear sistemas no sélo buenos sino
equitativos es una recomendacion acentuada en el documento. El objetivo de
la equidad, en concordancia con la funcién del sistema de proteger a las
personas ante los costos de la mala salud, se puede alcanzar mediante la
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creacion y generalizacion de sistemas de pago anticipado para el
financiamiento de los servicios de salud, de tal forma que se evite el acceso a
ellos mediante pagos de bolsillo. Ademas, crear fondos grandes y sistemas de
aseguramiento, permite la mancomunacién de riesgos y la redistribucion del
ingreso. Asi, personas sanas ayudaran a personas enfermas y personas ricas
a personas pobres.

Una tendencia internacional para afrontar los nuevos retos de salud es
la Cobertura Universal de Salud. Dicha meta, no obstante implica en si
desafios propios de disefio y reformas de honda calada para llevarse a cabo.
Algunos de ellos sugieren replantear la estructura actual de los sistemas y
sustituirla por otra donde sectores publico y privado trabajen en conjunto,
donde las intervenciones sean seleccionadas de acuerdo a su costo-
efectividad y donde se establezcan Planes de Beneficios en Salud que
garanticen en términos de calidad y tiempos de espera las intervenciones
sanitarias. Su wuso también permitirda racionalizar explicitamente
prestaciones e intervenciones y significara, ademas, un paquete de servicios
que puede servir de base para homogenizar la provisiéon entre distintos
participantes.

Para contrastar las directrices y sugerencias del capitulo 3, se revisan
diversos casos internacionales en los que sobresalen distintas formas de
organizacion. Resalta, no obstante, que el éxito de varios paises coincide con
el disefio de su sistema con distintas situaciones sugeridas por los
organismos internacionales. Al respecto, los casos Chileno y Canadiense
ejemplifican muy bien de qué forma sector publico y privado pueden trabajar
juntos e incluso, complementarse. Se analiza el caso Cubano para desmitificar
la tradicional buena fama de su sistema de salud encontrandonos con que no
es tan merecida. También se revisa el caso estadounidense ya que se trata de
un sistema en su mayoria privado y siendo este ademas el pais que mas gasta
en el rubro a nivel mundial. Sin embargo, tras la revision de casos, se
descubre algo sorprendente: un buen nivel de salud no esta necesariamente
ligado al nivel de ingresos del pais ni a su gasto en salud. Esto es importante
pues el sector sanitario no deja de estar expuesto a serias restricciones
presupuestales.
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Finalmente, en el caso mexicano se revisé el comportamiento y
estructura del actual sistema de salud. Fueron sefialados sus riesgos y se
advirtié sobre las limitaciones del actual modelo de seguridad social que,
basado en un sistema tripartito donde patrdén, gobierno y trabajador
confluyen, se encuentra ahora frente a un mercado laboral cuya tendencia se
dirige hacia mayor informalidad y subempleo. Ante tal escenario, la creacidon
del Seguro Popular ha significado un parte agua en la concepciéon y atencién
de la salud. Basado en un En 1997, Juan Luis Londofio y Julio Frenk
presentaron un modelo innovador de reforma para América Latina, lo
llamaron Pluralismo Estructurado. El modelo propone una separacion de las
funciones basicas de un sistema de salud logrando una especializacién de
cada una de ellas. Retoma los elementos sefialados en el Informe de la OMS y
los transforma en un modelo tangible. A inicios del sexenio de Enrique Pefa
Nieto, la Secretaria de Salud en México, en linea con las recomendaciones del
Instituto Nacional de Salud Publica, presentaron una reforma profunda para
el pais.

La concepcion de la salud como el resultado conjunto de distintos
sistemas y no sélo el sanitario, ayudara a un cambio en la percepcién y
demanda de ella. Basar su funcionamiento en sélidos criterios y lineamientos
derivados del andlisis econdémico, sera fundamental para un mejor
desempefio del sistema de salud. La economia estudia la escasez, y no hay
nada mas escaso que la salud y la vida misma.

133



Recomendaciones.

A corto plazo.

1. Reconsiderar la decision de extinguir el Seguro Popular tomada
(irresponsablemente) por el actual gobierno.

2. Seguir fomentando la cooperacion interinstitucional en temas de
infraestructura y atencién sanitaria. Simultdneamente, avanzar en el
desarrollo de plataformas tecnolégicas que registren dichos
intercambios y ayuden en la cuantificaciéon y reembolso econémicos.

3. No desistir en la estrategia de salud orientada hacia la prevencion de
enfermedades y la adopcion de estilos de vida saludables.

4. Rescatar el CAUSES (Catdlogo Universal de Servicios de Salud) e
implementarlo como eje para la presupuestacién y prestacién de
servicios de salud.

5. Exigir el andlisis econdmico especializado en la toma de decisiones en
salud.

6. Incluir la materia Economia de la Salud (al menos como optativa) en
los planes de estudio para la licenciatura de economia de
universidades publicas.

7. Estandarizar y extender el uso del Expediente Clinico Electrénico.

A mediano plazo.

1. Aprobar la portabilidad de coberturas y la libre eleccion de
proveedor de servicios sanitarios por parte de los usuarios.

2. Definir un nuevo Plan de Beneficios en Salud o ampliar y
homogenizar el CAUSES con el fin de avanzar hacia la
homogenizacién de prestaciones y tratamientos.

3. Impulsar la competencia entre prestadores publicos y privados de
atencion sanitaria.

4. Diseflar incentivos de recompensa para quienes participen de
manera constante y exitosa en los programas de prevencién de
enfermedades y adopcion de estilos de vida mas saludables.
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5. Impulsar la creacién y operacidn libre de seguros privados de salud,
a fin de minimizar los pagos de bolsillo y proteger financieramente a
la poblacién frente a los gastos catastréficos de la mala salud.

6. Caminar hacia una cultura de la prevencion y aseguramiento.

7. Dotar de mayor autonomia a las instituciones de salud y permitir
nuevos esquemas de contratacién laboral, a fin de darles mayor
dinamismo y eficiencia.

Alargo plazo.

1. Reformar estructuralmente el sistema de salud hacia uno con
financiamiento publico principalmente y con mayor presencia de
prestadores privados.

2. Alcanzar la meta de Cobertura Universal de Salud para toda la
poblacién.

3. Consolidar un Fondo Nacional de Salud que maximice Ila

mancomunaciéon de riesgos (entre personas sanas y enfermas,
ancianos y jovenes) y los subsidios cruzados (entre personas con
distintos niveles de ingreso).
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