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LA SERIE DE ESTUDIOS DEL BANCO MUNDIAL SOBRE
COBERTURA UNIVERSAL DE SALUD (UNICO)

Todas las personas aspiran a recibir servicios de salud de alta calidad y a precios asequibles. En los ultimos afios esta
aspiracién ha dado lugar a que se formulen llamados a establecer una cobertura universal de los servicios de salud y
ha originado el surgimiento de un movimiento mundial en favor de esa cobertura. En 2005, ese movimiento llevé a la
Asamblea Mundial de la Salud a exhortar a los gobiernos a “mejorar sus sistemas de salud para que todas las personas
tengan acceso a los servicios y no sufran dificultades financieras por pagarlos”. En diciembre de 2012, el movimiento
urgio a la Asamblea General de las Naciones Unidas a que formulara un llamamiento a los gobiernos para que “inten-
sifiquen de manera urgente y significativa los esfuerzos para acelerar la transicidn hacia el acceso universal a servicios
de atencidn sanitaria asequibles y de calidad”. Hoy, cerca de 30 paises de ingreso mediano ejecutan programas que
promueven la transicidn hacia la cobertura universal, y muchos otros paises de ingreso bajo y mediano consideran la
posibilidad de lanzar programas similares.

El Banco Mundial apoya las iniciativas que emprenden los paises para compartir la prosperidad mediante la transicion
hacia la cobertura universal de los servicios de salud, con las metas de mejorar los resultados en materia de salud,
reducir los riesgos financieros relacionados con la enfermedad y lograr una mayor equidad. El Banco reconoce que
existen muchas rutas que llevan a la cobertura universal y no apoya en particular una ruta o un conjunto de arreglos
organizativos o financieros para lograrla. Sea cual sea la ruta escogida, su ejecucidn exitosa implica la existencia de
muchos instrumentos e instituciones. Aunque se pueden tomar rutas distintas para ampliar la cobertura, la ejecucion
de todas ellas implica desafios. Consciente de eso, el Banco Mundial lanzé la Serie de estudios llamada UNICO, sobre
cobertura universal de salud, cuyos fines son obtener conocimientos y diseiiar instrumentos operativos para ayudar
a los paises a abordar los desafios propios de la ejecucién en formas sostenibles desde el punto de vista fiscal y que
mejoren el grado de equidad y eficiencia. La serie de estudios UNICO consta de documentos técnicos y estudios de
casos practicos de varios paises, en los cuales se analizan distintas facetas relacionadas con los desafios que existen
para aplicar las politicas de cobertura universal.

Los estudios de casos practicos de los paises de la serie se basan en el empleo de un protocolo normalizado para
analizar los detalles practicos de los programas mediante los cuales se ha ampliado la cobertura en forma vertical as-
cendente, es decir, de los programas que han comenzado con los pobres y los vulnerables y no los que se iniciaron con
un modelo descendente. El protocolo consta de nueve mddulos que contienen mas de 300 preguntas disefiadas para
obtener conocimientos detallados de la forma en que los paises estan ejecutando cinco conjuntos de politicas desti-
nadas a lograr lo siguiente: (a) administrar el plan de beneficios, (b) gestionar los procesos para incluir a los pobres y
los vulnerables, (c) impulsar reformas a la prestacién de servicios que se traduzcan en mayores grados de eficiencia,
(d) abordar los nuevos desafios que implica la atencién primaria y (e) afinar los mecanismos de financiamiento, para
hacer coincidir los incentivos de las distintas partes interesadas del sector de la salud. Hasta la fecha, el protocolo que
contiene los detalles practicos se ha empleado con dos propdsitos: crear una base de datos que permita comparar
los programas ejecutados en distintos paises y producir estudios de casos practicos sobre 24 programas de paises en
via de desarrollo y un caso de un pais de ingreso alto que haga las veces de “elemento de comparacidn”: el caso del
estado de Massachusetts, Estados Unidos. El protocolo y los estudios de casos practicos se publican como parte de la
serie de estudios UNICO, y en 2013 se publicara un analisis comparativo.

Creemos que el protocolo, los estudios de casos practicos y los documentos técnicos proporcionaran a los encargados
de ejecutar programas de cobertura universal un conjunto de instrumentos mas amplio, contribuiran al debate sobre
esta ejecucién e informaran al movimiento que promueve la cobertura universal a medida que se sigue extendiendo
por todo el mundo.

Daniel Cotlear

Lider del grupo de trabajo de la serie de estudios UNICO
Banco Mundial

Washington, D. C
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RESUMEN EJECUTIVO

En este estudio de caso se evallan las caracteristicas y logros principales del Sistema de Proteccidn Social en
Salud (SPSS) de México. Se analiza la contribucién de esta politica al establecimiento y la implementacion de la
cobertura universal en salud en el pais. México es un pais grande, de ingresos medios altos que ha gozado de un
crecimiento econdmico sostenido en el ultimo decenio, pero donde la pobreza y las desigualdades socioeconé-
micas siguen siendo un reto importante. En efecto, a comienzos de la década de los 2000, un gran porcentaje de
la poblacién no tenia acceso al seguro de enfermedad, prestado principalmente por los esquemas existentes de
seguro social.

En este contexto, en 2003, el Gobierno modifico la Ley General de Salud para crear el Sistema de Proteccion Social
en Salud (SPSS) y su entidad principal, el Seguro Popular (SP). Los objetivos de esta reforma eran a) aumentar el
financiamiento para el sistema publico de salud y reducir las inequidades en el gasto publico entre los planes de
seguro publico y entre los estados; b) mejorar los resultados de salud, reducir el gasto de bolsillo por servicios de
salud y brindar proteccidn contra gastos catastroficos; y c) reformar la organizacién y el funcionamiento de los
sistemas estatales de salud.

Todos los residentes que no tienen acceso al seguro social tienen derecho a afiliarse en el SP. Este transformé la
transferencia de recursos publicos desde la federacidn a los estados desde presupuestos histéricos a primas de
seguro y garantizé fondos federales para estas primas. La reforma elimind los cargos a los usuarios, y en princi-
pio se pensaba recolectar contribuciones familiares de quienes podian pagar, aunque en la practica muy pocos
contribuyen. También cred prestaciones explicitas para los afiliados al Sistema de Proteccién Social en Salud y las
financié totalmente. El conjunto de beneficios del SP, conocido como el Catadlogo Universal de Servicios de Salud
(CAUSES), fue concebido para incluir las intervenciones mas costo-efectivas para tratar y controlar las causas
principales de morbilidad y hospitalizacién en el pais. Este conjunto de beneficios fue modificado de conformi-
dad con criterios predeterminados para incluir nuevas intervenciones. Hoy en dia, incluye 284 intervenciones de
nivel primario y secundario y 522 productos farmacéuticos relacionados. Ademas, por conducto del Fondo para
la Proteccion contra Gastos Catastroficos, se ofrecen a los afiliados otras 57 intervenciones de alta complejidad.

El SP se ampliéd muy rapidamente, en especial después de 2010, para abarcar practicamente a toda su poblacion
objetivo, unos 52 millones de personas en febrero de 2012. El gasto total en salud aumenté de 2,4 a 3,1% del
producto interno bruto (PIB) entre 2000 y 2009. También disminuyd la diferencia en el gasto publico entre los
gue estaban cubiertos por el seguro social y los no asegurados y las diferencias entre los estados. El SP aumentd
la utilizacién de los servicios de salud, redujo el gasto de bolsillo en salud y los gastos catastroficos entre sus afi-
liados, en comparacion con las personas no aseguradas.

A pesar de estos grandes éxitos, todavia hay varios retos que el sistema de salud debe afrontar. Siguen existiendo
grandes inequidades en los resultados sanitarios y en los recursos asignados a la salud entre los estados mexi-
canos. La reforma no eliminé la fragmentacién del sistema, el cual incluye varios planes de seguro de salud que
ofrecen diferentes conjuntos de beneficios y tienen sus propias fuentes de financiamiento, sus propias redes de
proveedores y poca comunicacion entre ellos. Por otro lado, aunque el SP redujo los gastos de bolsillo entre sus
afiliados, a nivel global, estos gastos siguen siendo elevados, y se encuentran entre los mas altos de los paises de
ingreso medio-alto. Por ultimo, si bien el SPSS buscaba separar el financiamiento de la prestacién de servicios y
crear mecanismos de pago al proveedor vinculados a la produccién, no se ha avanzado mucho en este sentido.
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1. INTRODUCCION

Contexto

Con una poblacién de 113 millones y un PIB per cépita de US$10.064 (US ddlares corrientes), México es uno
de los paises mads grandes y de ingresos mas altos de América Latina y el Caribe (ALC). El pais ha registrado
un crecimiento econdmico sostenido en el Ultimo decenio, que fue interrumpido temporalmente por la crisis
econdémica y financiera. El crecimiento del PIB se proyecta en 3,8% y en 3,6% en 2012 y 2013, respectiva-
mente (FMI, 2012). A pesar de este crecimiento, la pobreza en el pais sigue siendo alta, ya que la mitad de la
poblacién vive por debajo de la linea de pobreza.? El pais también es sumamente heterogéneo, con grandes
diferencias socioecondmicas, entre los estados y entre las zonas urbanas y rurales. En 2010, mientras que
la tasa de pobreza extrema en el Distrito Federal y los estados de Colima y Nuevo Ledn se encontraba por
debajo del 3%, en Chiapas, Guerrero, y Oaxaca era de 25% o mas alta. Estas grandes diferencias regionales
también se encuentran en otros indicadores de bienestar, como afios de escolaridad, condiciones de la vi-
vienda, y acceso a servicios sociales.?

Las tasas de mortalidad infantil y de menores de cinco aifos han bajado considerablemente a lo largo de
los afios, y el pais estd en camino para alcanzar el Objetivo de Desarrollo del Milenio (ODM) de reducir la
mortalidad de menores de cinco anos. En 2012, la tasa de mortalidad infantil se calculaba en 13,2 por 1.000
nacidos vivos y la tasa de mortalidad de menores de cinco afios se calculaba en 17,5 por 1.000.* Estas tasas
son mas bajas que el promedio regional de América Latina y el Caribe (16,2 y 19,1 por 1.000 respectiva-
mente), pero mas altas que el promedio de los paises de la Organizacién para la Cooperacién y el Desarrollo
Econdémicos (OCDE) (6,5y 7,8 por 1.000).> En el caso de la mortalidad materna, el pais ha registrado mejoras
significativas, pero no es probable que alcance este ODM. Entre 1990y 2010, la tasa de mortalidad materna
bajé en 45%. En 2010, la tasa (50 per 100.000) era mas baja que el promedio de la regién de ALC, aunque era
mas alta con respecto a las de otros paises de la OCDE.®

Gracias a reducciones en la mortalidad materna y la de menores de 5 afios, asi como al control de las enfer-
medades transmisibles, la esperanza de vida en México ha aumentado mucho en los Ultimos decenios; en
2011, era de 73,2 afios para los hombres y de 77,9 para las mujeres.” Como resultado, el pais ha avanzado
en la transicion demografica y epidemioldgica. La carga de morbilidad de las enfermedades no transmisibles
esta aumentando rapidamente debido al envejecimiento de la poblacidon y mayor exposicion a una alimen-
tacién no saludable, inactividad fisica, el tabaquismo y el abuso del alcohol. La diabetes y las enfermedades
cardiovasculares son la causa principal de muerte y discapacidad en México.

2 Sin embargo, el porcentaje de personas que viven con menos de USS2 diarios (paridad del poder adquisitivo) en 2008 era solamente de 5%
(Base de datos mundiales, Banco Mundial).

3 Consejo Nacional de Evaluacién de la Politica de Desarrollo Social, http://www.coneval.gob.mx/cmsconeval/rw/pages/medicion/pobreza_2010.
es.do.

4 CONAPO, Indicadores demograficos basicos, http://www.conapo.gob.mx/es/CONAPO/Indicadores_demograficos_basicos.

5 Banco Mundial, Plataforma de datos sobre desarrollo, consultado el 12 de diciembre, 2012.

5 Organizacion Mundial de la Salud, Fondo de Poblacion de las Naciones Unidas, y el Banco Mundial sobre estimados de mortalidad materna
para 2010 y datos de la OCDE.

7 CONAPO, Indicadores demogréficos bésicos, http://www.conapo.gob.mx/es/CONAPO/Indicadores_demograficos_basicos.
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Objetivo

En este estudio de caso se evallan las caracteristicas y logros principales del Sistema de Proteccién Social
en Salud (SPSS) de México, y en particular de su entidad principal el Seguro Popular (SP). Se analiza la
contribucidn de esta politica al establecimiento y la implementacién de la cobertura universal de salud en
México. En 2003, con la reforma de la Ley General de Salud fue institucionalizado el Seguro Popular como
un plan de seguro de salud subsidiado para la poblacidn que no estaba cubierta por los esquemas de seguro
social. Hoy en dia, el SP cubre a casi la totalidad de su poblacion objetivo, alrededor de 52 millones de
personas.

2. PANORAMA GENERAL DEL SISTEMA DE SALUD:
RESUMEN DEL FINANCIAMIENTO Y LA PRESTACION
DE SERVICIOS

El sistema de salud de México comprende tres subsistemas: el Seguro Social, el Sistema de Proteccién Social
en Salud (SPSS), y el sistema privado. Los planes de seguro social ofrecen diferentes servicios, entre ellos,
seguro médico y pensiones, para los trabajadores asalariados del sector formal de la economia. Hay varios
esquemas de seguro social en México, de los cuales el mas importante es el Instituto Mexicano del Seguro
Social (IMSS), que asegura a unos 42 millones de personas; y el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de
los Trabajadores del Estado (ISSSTE), que presta un conjunto similar de servicios a los empleados federales
y a algunos empleados del gobierno de los estados y que asegura a unas 6 millones de personas.® Este
subsistema esta financiado por contribuciones de la ndmina de pago del gobierno federal, los empleadores,
los empleados, y un subsidio del estado. Cada plan de seguro social tiene su propia red de proveedores de
atencién de salud; los beneficiarios solamente pueden recibir servicios de los proveedores de su respectivo
plan, el SPSS, ofrece seguro médico a todos los mexicanos que no estén cubiertos por alguno de los
otros planes de seguro social. Los servicios abarcados por el SPSS los prestan principalmente las redes de
establecimientos publicos de salud administrados por los estados. Por ultimo, un pequeno porcentaje de la
poblacidn estd cubierto por planes privados de seguro médico (figura 1). Como se describira mas adelante,
los tres subsistemas de seguro médico, el Seguro Social, el SPSS, y el sector privado funcionan en paralelo
con poca coordinacion entre ellos.

8 Ademas, hay otros planes de seguro social como el que sirve a los trabajadores de la empresa petrolera, PEMEX, y los que sirven al Ejército y
a la Marina



Figura 1. Sistema de Salud de México: fuentes de
financiamiento, agentes y proveedores, 2010
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Nota: Todos los datos en relacion con el gasto total en salud, cifras aproximadas
Fuente: Aguilera 2012 con datos sobre el gasto tomado de SINAIS.

En términos del financiamiento del sector, alrededor de la mitad del gasto en salud (que corresponde a 6,5%
del PIB) en México es privado, casi todo proveniente de pagos del bolsillo de los usuarios. El Seguro Social
representa 23% del gasto total y el sistema subsidiado con fondos publicos cerca de 22% (ver figura 1). Hay
practicamente una relacidon de uno a uno entre los agentes de financiamiento y los proveedores en el sistema
publico de salud de México, debido a que los planes publicos estdn integrados en forma vertical: todas las
instituciones del seguro social (las casillas moradas de la figura 1) combinan el pago (como agentes) y la
prestacién del servicio, mientras que las instituciones, los agentes y los proveedores del SPSS, se comportan
como si estuviesen integrados en forma vertical [los pagadores del SPSS, la Comisién Nacional de Proteccién
Social en Salud (CNPSS), y los Regimenes Estatales para la Proteccién Social en Salud (REPSS)] en morado y
azul, con los proveedores en azul), aunque el marco reglamentario les deja cierta libertad a los pagadores en
la compra de servicios de salud.



3. ARQUITECTURA INSTITUCIONAL DEL SPSS E
INTERACCION CON EL RESTO DEL SISTEMA DE SALUD

Contexto en el momento de la reforma que cred el SPSS

A comienzos de la década de 2000, antes de la creacidn del SPSS, las personas no aseguradas tenian acceso a
los servicios prestados en las redes de establecimientos de salud publica. Estas redes son administradas por
los estados, con la excepcidn de unos cuantos hospitales muy especializados, administrados por el gobierno
federal. No habia un conjunto explicito de servicios de salud a los que tenia derecho la poblacién; en la
practica, los servicios prestados estaban limitados por las asignaciones del presupuesto para la salud, asi
como por la disponibilidad de establecimientos y personal sanitario.

El sistema publico de salud que servia a las personas no aseguradas, mas de la mitad de la poblacién del pais,
no disponia de financiamiento suficiente. El sistema también tenia grandes desigualdades en el gasto publico
entre los estados y entre los asegurados por los planes de seguro social (quienes también reciben subsidios
del gobierno) y los no asegurados. En el afio 2000, el gasto publico en salud era de aproximadamente 2,4%
del PIB y el gasto total en salud 5,1% del PIB, uno de los mas bajos en ALC (figura 2). Por otro lado, el gasto
federal per capita en salud en el estado con el nivel mas alto era seis veces mayor que en el estado con el
nivel mds bajo. De igual manera, el gasto publico en salud para los afiliados a los planes del seguro social era
el doble del gasto publico en salud para los no asegurados (cuadro 1). Este bajo financiamiento del sistema
hacia que las familias tuvieran altos gastos de bolsillo por la atencidn en salud, lo que representaba alrededor
de la mitad del gasto total en salud y, ademas, llevaba a que un gran porcentaje de familias incurrieran en
gastos catastréficos en caso de enfermedad (Knaul et al. 2012).

Figura 2. Gasto total en salud y gasto publico en salud como
porcentaje del PIB en América Latina y el Caribe, 2000
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Fuente: Banco Mundial, Base de datos sobre desarrollo.



Objetivos de la reforma

Dado este contexto, el Gobierno de México modifico la Ley General de Salud en 2003 para crear el Sistema de
Proteccién Social en Salud y su entidad principal el Seguro Popular (SP).° La reforma en el ambito de la salud
tenia varios objetivos: a) aumentar los fondos publicos asignados al sistema de salud y reducir las inequidades
en el gasto publico entre los diferentes subsistemas publicos y los estados, b) mejorar los resultados de salud
y reducir los gastos de bolsillo de los usuarios de los servicios de salud, ademas de brindar proteccién contra
gastos catastroéficos, y c) reformar la organizacion y el funcionamiento de los sistemas estatales de salud
para asegurar una mejor administracion del SP, asi como para establecer incentivos destinados a promover
la equidad, la eficiencia técnica y la capacidad de respuesta (Kurowski et al. 2012).

Caracteristicas resaltantes de la reforma

El SPSS estd compuesto de varias entidades, de las cuales las tres mds importantes son: a) el Seguro Popular
(SP), un plan de seguro médico subsidiado que ofrece un conjunto de servicios de salud, principalmente
atencidén primaria y secundaria, a todos los mexicanos no cubiertos por el Seguro Social; b) el Fondo para la
Proteccién contra Gastos Catastréficos (FPGC), que ofrece a los beneficiarios del SP un conjunto de servicios
de alta complejidad que se considera podrian originar gastos catastroficos; y c) el Seguro Médico para una
Nueva Generacidon (SMNG), que ofrece un conjunto integral de servicios para nifios menores de 5 afios
nacidos después del 1 de diciembre de 2006.° Actualmente, el SMNG funciona como un programa separado
con su propio presupuesto y por el momento no esta incluido en la Ley General de Salud. Como ya se ha
dicho, para la prestacion de servicios, el SPSS utiliza principalmente la red de proveedores publicos. Esta red
esta compuesta de establecimientos de atencién primaria y secundaria administrados por los estados (SESA)
y establecimientos de atencidén secundaria y terciaria administrados por la Secretaria de Salud.

Financiamiento: E| SPSS, y en particular, el SP, remplazaron los presupuestos histdricos del sector publico de
la salud con primas actuariales (Banco Mundial 2010a). Antes de la reforma, el presupuesto para el sector de
la salud se basaba en el presupuesto para los afios anteriores, ajustado segun la inflacidn. La asignacion para
cada estado se basaba en el nUmero de las infraestructuras y el personal de atencion de salud que habia en
el estado en el momento de la descentralizacidon del sistema a finales de los afios 90, ajustado para los niveles
de mortalidad e indexado por la inflacién. Este sistema perpetuaba el subfinanciamiento del sistema y las
grandes disparidades en el gasto federal entre estados, ya que los estados con mayor infraestructura recibian
mas fondos sin tener en cuenta las necesidades de la poblacién. La reforma abordé esas debilidades; ahora
el financiamiento se basa en primas calculadas por métodos actuariales y las transferencias a los estados se
ajustan con el propdsito de reducir las desigualdades anteriores. Esta reforma cambid los niveles de recursos
transferidos desde el gobierno federal a los estados para financiar sus sistemas de salud. No obstante, tal
como se expondra a continuacidon no ha habido un cambio significativo en la forma en que los estados

° El Seguro Popular (SP) es también el nombre por el cual se conoce la totalidad del Sistema de Proteccidn Social en Salud. Sin embargo, en este
estudio de caso nos referimos al SP como la parte del SSPS que ofrece un conjunto de servicios de atencién de salud principalmente de nivel
primario y secundario (CAUSES), y no se incluye el Fondo para la Proteccidn contra Gastos Catastroficos.

10 El SPSS comprende también los siguientes programas: a) la Estrategia de Embarazo Saludable, que les da prioridad a las embarazadas para
que se afilien al Seguro Popular; y b) el Programa Nacional de Cirugia Extramuros, que ofrece cirugia general, oftalmologia, traumatologia, y
servicios de cirugia reconstructiva a comunidades rurales aisladas por medio de equipo méviles; y c) el componente de salud de Oportunidades,
el conocido programa de transferencias monetarias condicionadas.



usan estos recursos para financiar a sus proveedores de servicios de salud; con unas pocas excepciones, los
proveedores publicos siguen recibiendo presupuestos historicos. EI SPSS es financiado por los gobiernos
de los estados y el federal; todos los fondos provienen de ingresos generales del gobierno (figura 3). El
gobierno federal hace dos contribuciones: la cuota social y la aportacién solidaria federal. Los estados hacen
su propia contribucién conocida como aportacién solidaria estatal. En principio, el SPSS también deberia ser
financiado por contribuciones pagadas por las familias no pobres; sin embargo, en la practica muy pocas
familias hacen aportes. La Ley General de Salud establece la prima del SP como una porciodn fija de todas las
tres contribuciones federales y estatales (actualmente es de 89%,; el resto de los recursos financia el Fondo
para la Proteccidn contra Gastos Catastroficos [8%]; y a fondos fiduciarios para inversiones en infraestructura
[2%] y reservas [1%]). En el caso del SMING, la federacidn transfiere otra cantidad per capita. Los recursos
federales que financiaban el SP se transfieren a los estados para financiar la prestaciéon de su conjunto de
servicios.

La ley también estipula la magnitud relativa de las contribuciones. Tomando como punto de referencia la
cuota social financiada por el gobierno federal, la aportacidn solidaria federal se fija en 150% de la cuota
social y la aportacidn solidaria estatal en 50% del monto de la cuota social. La aportacion solidaria federal
gue financia el SP no necesariamente se transfiere en su totalidad a los estados. Si la suma total de esta
contribucidn es mas baja que los recursos que un estado ya esta recibiendo de la federacién (principalmente
a través del llamado Ramo 33), el estado no recibe fondos adicionales. Si la cantidad total es mas alta que
los recursos que el estado ya estd recibiendo, la federacidon transfiere la diferencia. Este mecanismo fue
concebido para reducir las desigualdades existentes entre los estados en el gasto publico en salud.

Figura 3. Financiamiento del SPSS, México
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El uso de los recursos transferidos a los estados (89% de los fondos para financiar el SPSS) esta reglamentado:
a) un maximo de 40% de los recursos transferidos se asigna al pago de la némina de empleados; b) hasta un
30% cubre el costo de los medicamentos del conjunto de prestaciones del SP y las enfermedades incluidas
en el FPGC; ¢) un minimo de 20% se usa para sufragar el costo de las actividades de promocién de la salud,
prevenciéon y deteccién de enfermedades comprendidas en las prestaciones; y d) hasta un 6% cubre los
costos operativos y administrativos.

Cargos a los usuarios: La reforma elimind los cargos a los usuarios, aunque en principio se establecié una
cuota familiar que deben pagar las familias no pobres. Con la eliminacion de los cargos a los usuarios en el
punto del servicio, la reforma buscaba eliminar las barreras financieras al acceso a los servicios y, ademas,
reducir los gastos en salud catastroficos y causantes de empobrecimiento.

Derecho a prestaciones explicitas: La reforma también creaba prestaciones explicitas para los afiliados al
SPSS. Antes de la reforma no estaba claro cuales eran los servicios que las personas no aseguradas podian
recibir en los establecimientos publicos de atencion de salud. En la practica, los servicios que recibian estaban
limitados en gran medida por la disponibilidad de fondos en el sistema. La reforma cambi¢ esta situacién, al
definir explicitamente las prestaciones de los afiliados y financidndolas totalmente. Estas prestaciones se les
comunican a los beneficiarios por medio de una carta que acompafia a la pdliza de seguro.

El SPSS garantiza a sus afiliados tres conjuntos definidos de servicios de salud libres de costo en el punto de la
prestacion del servicio. El SP comprende 284 intervenciones de atencidn primaria y secundaria de salud (un
conjunto de servicios conocido como el Catdlogo Universal de Servicios de Salud, CAUSES); el FPGC abarca
57 intervenciones asociadas con gastos catastroficos (principalmente intervenciones de alta complejidad y
medicamentos antirretrovirales para pacientes con VIH/SIDA); y el SMNG abarca cualquier otro servicio no
incluido en el CAUSES ni en el FPGC para nifios nacidos después del 1 de diciembre de 2006, y hasta que
cumplen los 5 afos de edad.

Administracion del SPSS: E| SPSS es administrado por la Comisidon Nacional de Proteccion Social en Salud
(CNPSS) y sus oficinas en los estados, los Regimenes Estatales para la Proteccidn Social en Salud (REPSS),
gue funcionan como los titulares de los fondos del SPSS. En su calidad de dependencia de la Secretaria de
Salud, la CNPSS le rinde cuentas directamente al Secretario de Salud, aunque a menudo el Comisionado de
la CNPSS le rinde cuentas directamente al presidente de México.

La CNPSS desempena tres funciones principales: a) calcular las transferencias per cépita a los estados parala
cobertura de los servicios establecidos en el CAUSES y en el SMNG y transferir los fondos para el CAUSES a los
estados; b) pagar directamente a los proveedores por las intervenciones incluidas en el FPGC y la atencidn
de tercer nivel abarcada por el SMNG; y c) coordinar sus actividades con varios otros programes dentro de
la Secretaria de Salud (ver el anexo donde se presenta una descripcion de los programas existentes de salud
publica y atencion primaria de salud).

Cambios organizacionales: La reforma contemplaba una separacion entre el financiamiento y la prestacion
de servicios y nuevos mecanismos de pago a los proveedores que facilitarian la portabilidad del seguro
entre estados y entre planes de seguros, con lo cual seria posible la integracion funcional de las redes de
proveedores. Tal como se explicard en mds detalle en la Ultima seccién, no ha habido un progreso significativo
en este objetivo de la reforma (Kurowski y Villar-Uribe, 2012).



No obstante, el SPSS introdujo algunos cambios organizacionales. En primer lugar, los proveedores
tienen que estar acreditados para prestar servicios a los afiliados al SPSS. En la prdctica, sin embargo,
algunos proveedores todavia no estan acreditados. En segundo lugar, en el caso del FPGC, hay una clara
separacion entre el financiamiento y la prestacién de servicios. Para los servicios abarcados por el FPGC,
los proveedores reciben el pago en forma prospectiva. En contraste con el SP, que es administrado por los
estados, el FPGC es administrado por la federacién por conducto de la CNPSS. Para los servicios de elevada
complejidad abarcados por el FPGC, la CNPSS le paga a los proveedores, incluidos los del Seguro Social, otros
proveedores publicos y privados, una tarifa predeterminada. Este plan de pagos se basa en un estimado de
datos agregados, de los costos directos y en algunos casos de los costos indirectos de los servicios incluidos.
En cambio, en el caso del SP, los recursos adicionales generados por la reforma en general no se utilizan
para pagar a los establecimientos de salud sobre la base de |la produccion o el desempeno, sino como otras
transferencias del presupuesto. Actualmente, la gran mayoria de los REPSS y las redes de prestacion de
servicios de los SESA estan bajo la responsabilidad de la Secretaria de Salud del estado.

4. SELECCION, IDENTIFICACION Y AFILIACION DE LOS
BENEFICIARIOS

El SPSS esta abierto para cualquier residente de México que no tenga seguro social. La poblacion objetivo
de esta politica no se basa explicitamente en el ingreso familiar, aunque las personas que no tienen seguro
social tienden a ser mas pobres que aquellas que lo tienen. En consecuencia, el SPSS es una de las politicas
sociales mas progresivas de México. Como se muestra en la figura 4, los beneficios del gasto publico en el
SP se concentran en las familias que se encuentran en el extremo mas pobre de la distribucién del ingreso.
El indice de concentracién del gasto publico del SP es -0,35, uno de los programas sociales mas progresivos
después de Oportunidades y el IMSS-Oportunidades, que es también una estrategia que utiliza el pais para
llevar servicios de salud hasta las comunidades pobres aisladas (véase figura 4).

Aunque la afiliacion al SPSS no se basa en el nivel socioecondmico de la familia, en principio, las contribuciones
de la familia si dependen de ese nivel. De acuerdo con las normas actuales, las familias en los deciles 1 a 4
de la distribucidn del ingreso y las familias hasta el 7o decil con embarazadas o nifios menores de 5 afios de
edad estdn exoneradas de contribuir al SPSS. En la practica, muy pocas personas pagan esas contribuciones;
a finales de 2011, menos de 1% pagaba (Knaul et al. 2012). Para determinar quién debe pagar, durante el
proceso de afiliacidon se aplica una encuesta a todas las familias para determinar su nivel socioecondmico. La
encuesta, llamada Cédula de Caracteristicas Socioecondmicas del Hogar, se utiliza para recabar informacién
sociodemografica de los posibles afiliados y, con estos datos, se calcula la contribucién de la familia al seguro
de salud. Esta encuesta es distinta a la que utiliza la Secretaria de Desarrollo Social, Ilamada Cuestionario
Unico de Informacién Socioecondmica, que se utiliza para seleccionar a los beneficiarios de programas
sociales que la Secretaria de Desarrollo Social ofrece a las familias pobres, incluyendo a los beneficiarios del
programa Oportunidades.

La afiliacion la hacen los REPSS. Los REPSS y la CNPSS anualmente se ponen de acuerdo acerca del nimero
previsto de familias que se afiliaran; esto constituia la base para la transferencia de recursos federales a
los estados antes de alcanzar la cobertura total. Como resultado, no habia incentivos para que los REPSS
recaudaran contribuciones de las familias, debido a que esto quizds reduciria los incentivos para que las
familias se afiliaran. Los REPSS también estdn a cargo de administrar los recursos transferidos de la federacién
a los estados, de clasificar a las familias de acuerdo al nivel socioeconémico y de cobrar la contribucién
familiar para el SPSS.



Figura 4. Coeficientes de concentracion para programas sociales
seleccionados, México, 2010
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5. ADMINISTRACION DEL CONJUNTO DE BENEFICIOS
DEL PROGRAMA DE COBERTURA DE SALUD

El SPSS les garantiza a los afiliados un conjunto de beneficios libre de costos en el punto de prestacion
del servicio. Hay tres conjuntos de beneficios, uno para el SP, uno para FPGC, y un tercero para el SMNG.
El organismo responsable de decidir cuales intervenciones se incluiran varia de acuerdo al conjunto de
beneficios. La CNPSS es responsable del CAUSES (el conjunto de beneficios del SP), y hay dos agencias y
dos pasos en el proceso de toma de decisiones del FPGC. En primer lugar, el Consejo de Salubridad General
decide cuales son las enfermedades que por su naturaleza son catastréficas. Una vez que el Consejo de
Salubridad General elabora la lista de las enfermedades consideradas como catastroéficas, la CNPSS propone
su inclusion en el conjunto de beneficios, y el Comité Técnico del Fondo decide cudles servicios y costos
estardn cubiertos para esas enfermedades.

Los criterios para incluir una intervencién en el conjunto de prestaciones son a) costo-efectividad, b)
asequibilidad, c) proteccion financiera, d) opinidon de la comunidad cientifica, e) demanda y oferta, y f)
aceptacion social. El primer conjunto de beneficios del SPA incluia solamente 78 intervenciones, que se
seleccionaron sobre la base de un estudio de la carga de morbilidad elaborado por la Secretaria de Salud
federal y FUNSALUD (un centro de investigacion privado).



Las intervenciones seleccionadas eran las mas costo-efectivas para tratar y controlar las causas principales de
morbilidad en el pais y las causas principales de hospitalizacion. Por otro lado, estas eran intervenciones ya
incluidas en los programas nacionales de salud y formaban parte de las normas en ese momento (Secretaria
de Salud, 2009). La determinacién del costo del conjunto de beneficios se hizo por medio de micro y macro
costeos (Giedion, Panopoulou, y Gdmez-Fraga, 2009). En el primer caso, esto incluyé un analisis detallado
de la funcién de produccidon de cada una de las intervenciones, incluso de todos los insumos necesarios
y de todos los diagndsticos y los procedimientos médicos que pudieran hacer falta. En el segundo caso,
la cuantificacién de costos partido de un tope presupuestario. Sobre la base del numero total de posibles
afiliados y la demanda potencial de los servicios incluidos, se calculé un costo promedio por intervencion. La
suma anual del costo promedio de las intervenciones incluidas no podia ser superior al tope del presupuesto.
Este costo original fue revisado en el periodo 2006—2007 cuando se ajustd el costo per capita. Hoy en dia,
el conjunto de beneficios comprende 284 intervenciones de nivel primario y secundario, ademas de 522
productos farmacéuticos.

6. ELENTORNO DE INFORMACION DEL PROGRAMA DE
COBERTURA DE SALUD

Hay varios sistemas de informacion dentro del SPSS. En primer lugar, el SPSS recaba informacién procedente
de encuestas y datos administrativos de los afiliados. La Cédula de Caracteristicas Socioecondmicas del
Hogar permite a los administradores de programa recabar informacidon sociodemografica de los afiliados.
Ademas, la CNPSS ha desarrollado un nuevo Sistema Nominal en Salud, SINOS. Este nuevo sistema tiene tres
modulos; el primero recoge las huellas digitales de todos los afiliados al SPSS. No hay un identificador Unico
de los afiliados a diferentes programas sociales en México. Por medio de la captacién de las huellas digitales,
la CNPSS se propone generar este identificador para los beneficiarios del SPSS y los de Oportunidades. Un
segundo médulo, llamado Consulta Segura, procura generar un sistema de gestion del riesgo. Este médulo
recopila informacidn sobre factores de riesgo para la salud de todos los afiliados. Sobre la base de esta
informacion, el programa generara diferentes procedimientos de gestidon de la salud para los afiliados. El
ultimo mddulo es, por el momento, obligatorio solamente para los beneficiarios de Oportunidades. Este
modulo recaba informacion acerca de los servicios de salud prestados.

Actualmente, no hay incentivos claramente definidos para que los estados o los proveedores mejoren el
desempefio de la atencion de salud. Aunque este fue uno de los objetivos de la reforma de 2003, no ha habido
mucho progreso en este sentido (Kurowski y Villar-Uribe 2012). En general, los pagos a los proveedores se
siguen basando en presupuestos histéricos y no estan vinculados al desempefio. No obstante, la CNPSS esta
evaluando opciones para utilizar los sistemas de informacidn existentes, incluido el SINOS, como base de un
sistema para generar estos incentivos.

Ademas de los propios sistemas de informacidn del SPSS, la Secretaria de Salud recopila informacion sobre
consultas médicas, datos de alta de los hospitales y caracteristicas del establecimiento (infraestructura,
recursos fisicos, y otros), asi como datos de calidad (situacidn en cuanto a la acreditacién, tasas de infeccion,
y otros) para los SESA y el grupo de hospitales administrados por la Secretaria de Salud.
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El desarrollo de datos administrativos para evaluar mejor el desempefio del proveedor que trabaja bajo el
SPSS es un dmbito de oportunidad. Los datos sobre calidad técnica y la informacion sobre el volumen de
resultados, y la mezcla de casos de los hospitales pueden elaborarse utilizando el sistema de datos sobre altas
de hospitales que ya esta en funcionamiento. El desarrollo de sistemas de informacién sobre costos exige
un esfuerzo integral para llevar a cabo la contabilidad financiera —estados financieros, balances, y “facturas
virtuales” para cada paciente— de las unidades de atenciéon de salud. Actualmente, los establecimientos de
atencion de salud no estan en capacidad de suministrar esta informacién.

7. DISCUSION SOBRE UN TEMA ESPECIFICO DE MEXICO

La reforma del sistema de salud, que comenzd con la modificacion de la Ley General de Salud vy la
institucionalizacion del SP en 2003, ha alcanzado la mayoria de sus metas originales. El SP se amplié
rdpidamente, en particular después de 2010, para cubrir practicamente a toda su poblacién destinataria,
alrededor de 52 millones de personas que antes no estaban aseguradas y, en febrero de 2012, el SMNG
protegia a 5,95 millones de nifios (figura 5).

Figura 5. Tendencias en la afiliacion al Seguro Popular
y al Seguro Médico para una Nueva Generacion
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Tal como lo habian previsto los reformadores, el gasto total en salud aumenté en mas de 1% del PIB entre
2000 y 2010. La mayor parte de este aumento se debié a grandes incrementos en el gasto publico en salud
que crecio de 2,4% a 3,1% del PIB entre 2000 y 2009. También disminuyd el diferencial en el gasto publico
entre los que estaban cubiertos por el seguro social y los no asegurados (la proporcion bajé de 2,1a 1,2) y
las diferencias entre los estados (cuadro 1).

Cuadro 1. Evolucidn de los desequilibrios fiscales en el sector de la salud

2000 2004 2010
Gasto en salud como porcentaje del PIB 51 6,0 6,3
Gasto publico en salud como porcentaje del PIB 2,4 2,7 3,1(2009)

Proporcién del gasto publico por persona entre
quienes estan cubiertos por los planes del 2,1a1,0 2,1a1,0 1,2a1,0
Seguro Social y quienes no lo estan

Proporcién del gasto federal en salud por
persona en estados con la cifra mas alta en 6,1a1,0 4,3a1,0 3,0a1,0
relacion con estados con la cifra mas baja

Fuente: Knaul et al. 2012 y Base de datos sobre desarrollo del Banco Mundial para la informacion sobre el gasto publico como
porcentaje del PIB

Utilizacion de los servicios de salud

Datos de la Encuesta Nacional de Salud y Nutricién (ENSANUT) de 2006 muestran que los afiliados al SP
tienen una mayor probabilidad de usar servicios de salud, condicionado a la necesidad de servicio, en
comparacién con los no asegurados (Knaul et al., 2012). Datos de la Encuesta Nacional de Ingresos y Gastos
de los Hogares, de 2008, muestran un patron similar (cuadro 2). El cuadro 2 muestra el porcentaje de familias
con diferentes planes de seguro en las que habia un miembro de la familia con un trastorno de salud que
le impedia llevar a cabo las actividades de la vida diaria y que buscan servicios de salud. Segun muestra el
cuadro 2, las familias aseguradas por el SPSS tenian mas probabilidades de utilizar los servicios de salud en
comparacién con las que no estaban aseguradas, pero la probabilidad de buscar servicios era menor que en
las familias afiliadas al seguro social.
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Cuadro 2. Utilizacién de los servicios de salud en caso de enfermedad: SPSS, no asegurados,

y familias afiliadas al Seguro Social

SPSS No asegurados SRl L0
asegurados asegurados
Cobertura (%)2 94,3 92,5 1,8 93,3
(p=0.058)
. SPSS — Seguro SPSS y Seguro
|
SPSS Seguro Socia Social Social
Cobertura (%)2 94,3 97,1 **.2,9 963
(p=0.000) ’

Fuente: Kurowski and Ortiz 2012.

Nota: En caso de enfermedad: familias en las que por lo menos un miembro tiene un trastorno de salud que le impidi6 realizar las actividades de la vida diaria

(AVD)

Cobertura: familias en las que por lo menos un miembro tiene un trastorno de salud que le impidio realizar las AVD y que buscan servicios de salud, entre las

familias con por lo menos un miembro que tiene un trastorno de salud que le impedia realizar las AVD

*p<0.1, **p<0.01.

Proteccion financiera

Un estudio de 2012 que utilizdé la Encuesta Nacional de Ingresos y Gastos de los Hogares, de 2008 (Kurowski
y Ortiz 2012), determind que al controlar las caracteristicas de las familias asociadas con la afiliacién al SPSS,
las familias afiliadas al SPSS*? tenian gastos de bolsillo significativamente menores en comparacion con las
familias no aseguradas, pero los gastos eran similares a los de las familias afiliadas al seguro social (cuadro 3).
El mismo estudio también encontrd que al controlar las caracteristicas de la familia asociadas con la afiliacién
al SPSS, las familias del SPSS mostraban una incidencia significativamente mas baja de gastos catastroficos de
salud en comparacion con las familias no aseguradas, y no habia diferencias significativas entre las familias

afiliadas al SPSS y las que estaban aseguradas (cuadro 4).

Cuadro 3. Gasto de bolsillo anual para pares igualados — SPSS, no asegurados, y Seguro Social

SPSS No asegurados SPSS — No asegurados
1,493 *-550
' 2,043 p=0.03
SPSS Seguro social SPSS — Seguro Social
-168
1, 1,
485 654 0=0,73

Fuente: Kurowski y Ortiz, 2012.

Nota: *p<0,05.

12 E| estudio utilizd la metodologia del “puntaje de propensidn que empareja” (propensity score matching) para comparar familias (y por ende,
controlar las diferencias entre grupos de poblacidn) que tienen por lo menos un miembro de la familia afiliado al SPSS y ninguno de los otros

miembros tiene algun tipo de cobertura, y las familias en las que ninguno de sus miembros esta asegurado.
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Cuadro 4. Incidencia del gasto catastrofico para pares igualados — SPSS, familias no aseguradas
y afiliadas al Seguro Social

SPSS No asegurados SPSS —No
asegurados
**.0,7
CAT 30 (%)* 4,1 4,8 P<0,05
CAT 20 (%)° 6,0 7,0 *%.1,0
P =0,02
*%%_9
o/ \c ,
i e 128 P =0,00
SPSS Seguro Social SPSS - S.eguro
Social
%)? 4,1 3,8 0,3
CAT 30 (%) oo
CAT 20 (%)" 6,0 6,2 0,2
P=0,76
CAT 20 (%)° 10,6 9,1 16
P=0,08

Fuente: Kurowski y Ortiz, 2012.
a. Familias con gastos catastréficos superiores al 30 % del ingreso disponible.
b. Familias con gastos catastroficos superiores al 20 % del ingreso disponible.
c. Familias con gastos catastroficos superiores al 10 % del ingreso disponible.
*p<0,1, ** p<0,05, ***p<0,01.
CAT = catastrofico.

Impacto sobre la formalidad del mercado laboral

El SP ofrece prestaciones de salud que son mas altas que las ofrecidas originalmente por el Sistema Nacional
de Salud y se aproximan a las del esquema contributivo de seguridad social para los trabajadores del sector
formal afiliados al Instituto Mexicano del Seguro Social. Sin embargo, al aproximar las prestaciones del
esquema subsidiado a las del esquema contributivo, podria surgir un incentivo para que las empresas y las
personas decidieran optar por la informalidad del mercado laboral, con lo cual disminuiria la afiliacidn al IMSS
y aumentaria la afiliacidn al Seguro Popular. En los Ultimos afios, se han hecho varios estudios para calcular
este impacto, y se encontrd que si bien hay un impacto, este es menor de lo que se creia originalmente, en
especial cuando se le compara con los impactos positivos que el SP ha tenido en la cobertura de seguro,
utilizacion de los servicios, y la proteccidn financiera.® Por otro lado, uno de esos estudios encontré pruebas
gue parecen indicar que las familias consideran la afiliacion al SPSS como un complemento a la afiliacién en
el seguro social y no como un substituto (Kurowski y Villar 2012). Se determind que la caida mas alta en la
probabilidad de inscribirse en el seguro social ocurre entre los miembros de familias que no estédn cubiertos a
través de la afiliacion al seguro social del jefe de la familia o su cényuge (Aterido et al., 2011). Estos miembros
de la familia, al salirse del seguro social y afiliarse en el SPSS, le suministran a toda la familia la cobertura del
SPSS, debido a que ésta se extiende hasta los padres del jefe de familia, a su cényuge y a los dependientes
gue viven en el hogar (Kurowski and Villar 2012).

13 El Sistema de Proteccion Social en Salud de México y el Sector Formal. Seminario realizado en el Banco Mundial, Washington,
DC; 1 de junio de 2012.
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8. AGENDA PENDIENTE

A pesar de los grandes éxitos del SPSS, hay varios retos que debe superar el sistema de salud en general para
mejorar los resultados de salud, reducir las desigualdades y mejorar la proteccion financiera contra gastos
catastroéficos de salud.

Desigualdades en resultados y recursos de atencion de salud entre los estados

A pesar de todos los esfuerzos por aumentar la oferta de servicios de salud y eliminar las barreras financieras
y de otro tipo que se plantean al acceso, entre los estados subsisten grandes desigualdades en resultados
sanitarios y en los recursos asignados a la salud. Esto se debe en gran medida a las grandes desigualdades
gue existian al inicio de la reforma y las grandes diferencias socioecondmicas entre los estados que van mas
alla del sector de la salud. Por ejemplo, mientras que la tasa de mortalidad infantil en el estado de Nuevo
Ledn se calculaba en 9,4 por 1.000 nacidos vivos en 2012, en Guerrero es de 18,6.1* De igual manera, en
2008, mientras que la mortalidad materna en Tlaxcala era de 27 per 100.000 nacidos vivos, en Oaxaca era
de 98,7.> También hay grandes diferencias entre estados en la distribucidn de los recursos asignados a la
salud. En 2008, habia 312 médicos por 100.000 personas en el Distrito Federal, pero sélo 94 en Chiapas.'®* A
pesar de todo esto, el SPSS ha aumentado significativamente el nUmero de médicos, enfermeras y camas de
hospital disponibles en la red de prestacion de servicios publicos de salud (véase Knaul et al., 2012).

Fragmentacion del sistema de atencion de salud

El SPSS, en especial el SP, tuvo éxito en aumentar rdpidamente la afiliacién pero no elimind la fragmentacién
del sistema de salud de México, que incluye varios planes de seguro de salud que cubren a los trabajadores
formales, el SPSS, y el sector privado. Estos sistemas tienen sus propias fuentes de financiamiento y sus
propias redes de proveedores de servicios con poca comunicacién entre ellos. Cada plan tiene sus propias
fuentes de financiamiento, sus propios fondos mancomunados, estructuras administrativas, reservas
financieras, y redes de proveedores de servicios, lo que genera grandes ineficiencias. Hay poca integracion
y coordinacién funcional entre estos subsistemas, debido a que los afiliados estan limitados a los servicios
prestados por la red propia de su plan de seguros. En 2011, los costos de la administracion de los servicios
y los seguros de salud en México representaban una cifra estimada en 10,8% del gasto total en salud, la mas
alta de los paises de la OCDE.'” Actualmente, en México tiene lugar un debate publico acerca de las formas
para lograr la integraciéon funcional del sistema (incluso la creacién de un sistema unificado financiado por
impuestos generales) y para eliminar las ineficiencias creadas por la fragmentacidn existente.

14 Datos del Consejo Nacional de Poblacion (CONAPO).

5> Datos del Sistema Nacional de Informacion (SINAIS).

6 Propuesta sobre Salud del Consejo Nacional de Evaluacion de la Politica de Desarrollo Social
17 \Véase Ribe et al., 2012, y http://stats.oecd.org/index.aspx?DataSetCode=HEALTH_STAT.
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Desigualdades en las prestaciones entre los asegurados por el Seguro Social y los
asegurados por el SPSS

La fragmentacion del sistema de salud también genera desigualdades, debido a que los subsistemas ofrecen
diferentes conjuntos de servicios. Por ejemplo, los planes de seguro de salud del IMSS y del ISSSTE cubren
servicios a todos los niveles de la atencion, aunque sus prestaciones no son totalmente explicitas, mientras
qgue el SPSS cubre principalmente atencién primaria y secundaria y un conjunto limitado de servicios de
salud de alta complejidad. La calidad de los servicios prestados por cada plan también es variable. Por
ejemplo, en 2000, antes de la introduccidn del SPSS, la tasa de mortalidad materna era casi tres veces mas
alta entre quienes tenian acceso solamente al sistema publico de servicios de salud, en comparacion con las
personas afiliadas al régimen contributivo de seguro social de salud (OCDE, 2005).

Proteccion financiera contra gastos catastrdficos y empobrecedores

Como ya se ha dicho, el SPSS redujo considerablemente los gastos de bolsillo y los gastos catastréficos
relacionados con la salud entre sus afiliados. Sin embargo, los gastos de bolsillo de la poblacidn total siguen
siendo muy altos —entre los mas altos de los paises de ingreso medio alto (Banco Mundial 2010b)— ya
gue financian alrededor de la mitad del gasto total en salud. De igual manera, el gasto catastréfico en el pais
sigue siendo alto (figura 6).

Figura 6. Tendencias en el gasto total en salud (GTS), gasto publico en salud,
gastos de bolsillo (OOP), y gasto privado, México

75,000 100.0%

Meéxico: tendencias en el gasto en salud
- 90.0%
60,000 80.0%
- 70.0%
45,000 - 60.0%
2900.0%
#rto
30,000 - - 40.0%
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15,000 - - 20.0%
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0 - 0.0%
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mmmm  Gasto publico general en salud mmmm Otros (privado/oop/seguro), ONG
i GGS como % del GTS assiten (Gasto de bolsillo) OOP como % del GTS

Fuente: OMS GHED - GGHE/Otros en USS constantes de 2005, tasas de crecimiento anual
calculadas segun el método de los minimos cuadrados.
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Falta de incentivos para aumentar la produccion y mejorar la calidad de los

servicios

Con la excepcién del FPGC, los mecanismos de pagos al proveedor siguen desvinculados de la produccidn
del servicio. Esta falta de incentivos para aumentar la produccién y la calidad de los servicios podria reflejar
debilidades en la estructura de incentivos y los mecanismos de rendicién de cuentas implicitos en la
relacion entre el gobierno federal y los estados dentro del SPSS. Por ejemplo, el gobierno federal no ha
exigido a los estados que cumplan algunas de sus responsabilidades, tales como el uso de recursos del SPSS
exclusivamente para unidades de proveedores acreditados o el cobro de contribuciones de las familias al
SP (Kurowski y Villar-Uribe 2012). Ademas, si bien es cierto que la mayor parte de sus recursos provienen
del gobierno federal, los estados tienen casi total autonomia sobre el uso de estos recursos. Por lo tanto, al
reemplazar la asignacion presupuestaria histdrica con una prima basada en el nimero de afiliados, el SP dio
incentivos a los estados para inscribir a nuevos afiliados, pero no necesariamente les dio incentivos para una
prestacion de servicios eficaz.

Ineficiencias potenciales causadas por la organizacién interna y el

funcionamiento del SPSS y del Seguro Social

La organizacion interna y el funcionamiento de los planes del SPSS y del seguro social tienen potencial para
generar ineficiencias. Los planes de seguro de salud integran el financiamiento y la prestacién de servicios.
Unido a los mecanismos de pagos al proveedor no relacionados con la produccién, esto puede generar
ineficiencias, porque la compra estratégica de servicios (la opcidn de decidir qué comprar, con qué frecuencia
y de quién®) se ve entorpecida. El gobierno, consciente de este problema, ha emprendido importantes
iniciativas para reorganizar los sistemas en especial en el caso del SPSS. No obstante, el progreso ha sido
limitado. La reforma no logré cambiar significativamente la organizacion interna ni el funcionamiento de
los SESA (Kuroswki y Villar-Uribe, 2012). Aunque se observa progreso en algunos de los estados, en general
la funcién del seguro no se ha desarrollado totalmente. Los SESA todavia estan integrados verticalmente,
es decir, siguen combinando las funciones de financiamiento y prestacidn de servicios. Aunque los REPSS
se crearon en los estados, en general, no funcionan de manera independiente de la Secretaria de Salud del
estado, que también administra las redes de proveedores publicos. Por otro lado, los pagos al proveedor han
permanecido practicamente sin cambios, al menos en el caso del SP.

18 Véase Ribe, Robalino, y Walker 2012. La compra estratégica es la opcion de decidir qué, cémo y de quién contratar la prestacién de servicios
(Busse y otros, 2007).
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ANEXO 1. BREVE DESCRIPCION DE LA SALUD PUBLICA,
LA ATENCION PRIMARIA, Y ESFUERZOS CLAVE EN EL
LADO DE LA OFERTA

México tiene una politica explicita de servicios publicos de salud y de atencidn primaria de salud, con
presupuestos y programas especificos. Se hace hincapié especialmente en la salud de la madre y el nifio, en
el VIH/SIDA, y en otras enfermedades como la tuberculosis (Secretaria de Salud, 2011). El pais ha avanzado
considerablemente en la ruta para alcanzar los Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM) relacionados
con la salud. México estd en camino para alcanzar todos estos objetivos con la excepcién de las metas
relacionadas con la mortalidad materna y la propagacién del VIH/SIDA. Aunque ha habido mejoras en las
dos areas, el progreso logrado no basta para alcanzar las metas (Gobierno de México y Organizaciéon de las
Naciones Unidas México, 2010). En el caso de todos los otros ODM, México o bien los ha alcanzado, como
en el caso de los ODM relacionados con la desnutricidn infantil, la malaria y la tuberculosis, o estd muy cerca
de alcanzar la meta, como en el caso de la mortalidad de menores de 5 afos (Gobierno de México y ONU,
México 2010).

El Gobierno de México ha adoptado varias estrategias para reducir la mortalidad materna. Como ya se ha
dicho, este es uno de los ODM que probablemente el pais no alcanzard, a pesar del progreso significativo.
Entre 1990 y 2010, la tasa de mortalidad materna se redujo en 45%. En 2010, la tasa (50 per 100.000) era
mas baja que el promedio de la regién de América latina y el Caribe (ALC), aunque era mas alta que las
predominantes en otros paises de la OCDE.*® Entre las estrategias que se estan aplicando para mejorar la
salud materna, México tiene las siguientes: a) la Estrategia de Embarazo Saludable, que asigna prioridad a
las embarazadas para inscribirse con su familia en el SPSS; b) un convenio entre los planes del seguro social
y el SPSS para dar atencién obstétrica de urgencia a todas las mujeres sea cual fuere su derechohabiencia; y
c) el Programa Caravanas de Salud (PCS) que ha trabajado muy de cerca con las parteras en las comunidades
rurales para asegurar que la atencién obstétrica de urgencia se preste siempre que se necesite.

La prevalencia del VIH/SIDA en México es relativamente baja, y se sitiia en 0,38 por 100 adultos de 15 a 49
anos. El gobierno cuenta con una estrategia intensiva de promocién de la salud y prevencion de la enfermedad
y ha asegurado el acceso universal y gratuito a los medicamentos antirretrovirales de los pacientes con VIH/
SIDA, por conducto del FPGC.

Uno de los principales retos que afronta México es el de poder prestar servicios de atencién de salud
continuos a la poblacién que vive en comunidades rurales aisladas. El pais ha disefiado diferentes programas
para llegar hasta esas comunidades a través de iniciativas relacionadas con la oferta y la demanda. En
el aspecto de la oferta, y financiados con ingresos generales, varios programas importantes que estan en
funcionamiento: IMSS-Oportunidades, PCS, y el Programa Nacional de Cirugia Extramuros. En el aspecto de
la demanda, México desarrolld el programa de transferencias monetarias condicionadas, Oportunidades
(anteriormente Progresa).

¥ QOrganizacién Mundial de la Salud, Fondo de Poblacion de las Naciones Unidas, y el Banco Mundial sobre Estimados de Mortalidad Materna
para 2010 y datos de la OCDE.
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El IMSS-Oportunidades ofrece servicios de atencion primaria y secundaria a mas de 11 millones de personas
en comunidades rurales aisladas. El programa, administrado en forma centralizada por el IMSS, fue un
esfuerzo para ampliar la red de prestacion de servicios. El PCS, que es un nuevo programa federal (iniciado
en 2007), sirve a los lugares rurales marginados y aislados donde la poblacidn carece de acceso regular a los
servicios de salud. Por medio de unidades maviles de atencion de salud, llega hasta 3,9 millones de personas
en los lugares mas pobres. Las unidades mdviles visitan cada localidad por lo menos una vez al mes. EI PCS
coexiste con el Programa de Ampliacién de Cobertura (PAC), que también utiliza unidades maviles, pero este
programa es administrado por los SESA.

En el caso de Oportunidades, las familias reciben una transferencia de dinero en efectivo cuando cumplen con
sus responsabilidades en cuanto a la utilizacidon de los servicios de atencién primaria de salud y la asistencia
a la escuela. El programa llega actualmente a casi 5,7 millones de familias. El programa logré aumentar el
consumo de las familias pobres, su asistencia a la escuela y la utilizacidon de los servicios de salud. Debido a
sus impactos demostrados sobre los indicadores de salud, nutricién y educacion, el programa ha servido de
modelo para numerosos paises de la region y fuera de ella.?

Otra estrategia adoptada por el pais para llegar hasta las comunidades pobres y aisladas es el Programa de
Servicio Social. En México, todos los estudiantes que han terminado sus estudios de pregrado, incluso los
médicos, estan obligados a participar en este programa (en México, la escuela de medicina es de pregrado).
Como parte de este programa, los estudiantes de medicina pasan un afio en unidades de atencién de salud,
algunas de ellas situadas en lugares rurales y pobres. Los sueldos no son altos puesto que estan prestando
un servicio social al pais.

Gracias a las reducciones en la mortalidad materna y de menores de 5 afios y el control de las enfermedades
transmisibles, la esperanza de vida en México ha aumentado en las Ultimas décadas; en 2011, era de 73,2
afios para los hombres y 77,9 para las mujeres.?? Como resultado el pais ha avanzado en la transicidn
demografica y epidemioldgica. Su poblacidn estad envejeciendo, y unido a la exposicion a la alimentacion no
saludable, la falta de actividad fisica, el tabaquismo y el abuso del alcohol, las enfermedades no transmisibles
estan aumentando rapidamente. La diabetes y las enfermedades cardiovasculares son la causa principal de
muerte y discapacidad en México. Para prevenir mejor la muerte prematuray la discapacidad y controlar las
enfermedades no transmisibles, el pais ha empezado a adoptar varias estrategias a nivel poblacional y de los
centros de salud.

A nivel poblacional, el pais ha empezado a ejecutar politicas destinadas a reducir los factores de riesgo para
la salud, en particular el sobrepeso y la obesidad (con 34,5% de las mujeres y 24,2% de los hombres obesos,
Meéxico tiene uno de los porcentajes mas altos de adultos con sobrepeso y obesidad entre los paises de la
OCDE).22 México también tiene un porcentaje alto de nifios con sobrepeso —31 % de los nifios de 7 a 17
[(OCDE 2010]). Para abordar este problema, México prohibié la venta de alimentos nocivos para la salud
en las escuelas e hizo obligatoria las clases de actividad fisica. A nivel de los centros de salud, el IMSS vy el
ISSSTE tienen sus propios sistemas de gestion del riesgo, PREVENIMSS y PREVENISSSTE. Actualmente, el SPSS
también esta implantando su propio sistema de gestidn del riesgo, Consulta Segura.

20 El programa y varios investigadores independientes efectuaron una serie de rigurosas evaluaciones de impacto, que demostraban estos
impactos y le dieron forma al disefio del programa (www.oportunidades.gob.mx/evaluacion). La reduccion de la pobreza simulada (medida
con la linea minima del bienestar proviene de Araujo y Sandoval [2012]).

21 Datos del Consejo Nacional de Poblacion (CONAPO).

22 Encuesta Nacional de Salud y Nutricién, México 2006.
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ANEXO 2. GRAFICOS DE RADAR

|. Comparaciones de resultados:
México y paises de ingreso medio alto

Interpretacidn:

En este grafico, ‘mas alto’ significa ‘peor’,
dado que estos indicadores son medidas
positivas de mortalidad y morbilidad. La
esperanza de vida se convierte para que
indique una relacién inversa.

Los valores del gréfico de radar se han

ET como causa de TMMS5 estandarizado con respecto al valor

muerte =T promedio del pais de ingreso medio alto. o
X -25% ; -50%
En el cuadro que sigue se resumen las [ ) o]
. [-25%; +25%]
comparaciones de resultados con el 5%+ +o0%
. . . R + ;+
) promedio del pais de ingreso medio alto [+25%; +50%]
Mortalidad Retraso del (PIMA) -> 50%
neonatal crecimiento
| Datos de paises México PIMA Dif. % |
INB per capita (US$ 2000) 566.4 1899.0 198.4%
™I 14.1 165 -14.6%
100- Esperanza de vida TMM
TMM5 16.7 19.6 -15.0%
Retraso del crecimiento 15.5 14.8 5.1%
Mortalidad en adultos
™M 50.0 53.2 6.1%
Mortalidad en adultos 132.5 160.0 -17.5%
100- Esperanza de vida 23.3 27.2 -14.2%
Mortalidad neonatal 7.0 11.4 -38.6%
— PIA ---= PIMA — Méxi
México ET como causa de muerte 22,0 22.0 0.0%

TMI: Tasa de mortalidad infantil (2010). TMM5: Tasa de mortalidad, menores de cinco afios (2010). Retraso del crecimiento: prevalencia de baja altura para la edad en nifios menores
de cinco afios (2010). TMM: Tasa de mortalidad materna (2010) por cada 100.000 nacidos vivos. Mortalidad, adultos: tasa de mortalidad de adultos por cada 1.000 varones adultos
(2010). [100-(esperanza de vida)]: Esperanza de vida al nacer (2010) restada de un maximo de 100. Mortalidad, recién nacidos: Mortalidad de recién nacidos por cada 1.000 nacidos
vivos. Enfermedades contagiosas como causa de muerte (% del total). Todos los datos vienen de los Indicadores del Desarrollo Mundial del Banco Mundial. Los promedios de
ingreso para el retraso del crecimiento fueron calculados por personal del Banco y no son ponderados.
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[Il. Comparaciones de insumos
México y paises de ingreso medio alto

En esta grafica se muestran indicadores

gue miden el gasto en salud o el ndmera

de trabajadores de salud con respecto a
GTS coma % del PIB la pablacidn

Los valores del grafico de radar se han
estandarizade con respecto al valor

promedio del pais de ingreso medio alto. - > 50%

25% ; +50%)
GPS como % del Densidad camas \ [+
En el cuadro gue sigue se resumen las i
GTs hospitalarias e q E ) [+25% ; -252]
comparaciones de insumos con el [-25%; 50%]
promedio del pais de ingresa medio alto - <-50%
{PIMA).
J | Datos de palses México PIMIA DiIf. % |
Densidad de enfermeras/ Bensidad de médicos INE per capita (USS 2000] 3564 1833.0 19845
matronas
GTS come % del FI8 &5 6.1 5.9%
Densidad camas hespltalarias 15 3.7 _
Demsidad médicos 20 1.7 15.9%
Drersidad de enfermerasy) 40 2.6
matranas
— Pl ==+ PIMA — pdxico GPS coma % GTS 353 543 35.0%

GTD corno % del PIB: Gasto en salud, total (% del PIB) (2010). Densidad de camas de hospital: camas de hospital por cada 1.000 personas [Gltimo afto con datos
disponibles). Densidad de médicos: médicos por cada 1.000 personas (dimoe afio con datos disponibles). Densidad de enfermeras y matronas: enferrmeras y matronas
por cada 1.000 persenas [dltimo afie con datos disponiles). Gasto del goblerno en salud como % del gasto total en salud/10: gasto pdblico en salud (% del gasto total
en salud) [2010). Todos los datos wienen de los Indicadores del Desarrollo Mundial del Banco Mundial.
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lIl. Comparaciones de la cobertura

México y paises de ingreso medio alto

Inmunizachdn con vacuna DET
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|

Servicios prenatales

Tasa de uso
anticonceptivos

MNacimientos asistidos por personal de salud capacitado
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FIMA = pdxico

Interpretacidn :

En este grafico, ‘mas alto' significa
‘mejor’, ya que estos indicadores son
medidas positivas. En este caso, todos
son porcentajes de la poblacidn que
reciben o tienen acceso a ciertos
servicios relacionados con la salud.

Los valores del grafico de radar se han
estandarizado con respecto al valor
promedio del pais de ingreso medio alto.

En el cuadro que sigue se resumen
comparacienes de cobertura con el
promedio del pais de ingreso medio alto
{PIMA).

s

[+25% ; +50%]
[+25% ; -25%)
[-25% ; 50%]

| Datos de palses México PInIA Dif. % |
INB per caplta (LSS 3000} 5664 1E99.0 138.4%
Inman izackdn con wacuna DFT asa 95.8 0.8
Servicion prenstales A58 LER:] 21
Prevalencia de uso de métodas 728 BOLS A5
anticonceptivas
Macimeentos aslstidos por 453 a3.0 2.7
personal de sabed capacitado
Mdejars de ks mstalacionss E5O 3.0 164
sanitarias
Tratamienta exitosa de ls B0 B0 a0

taberculosis

Inmunizacian con vacuna DPT: % de nifios entre 12 v 23 meses de edad gue recibieran la mmunizacicn (2000]. Servicios prenatales: % de embarazadas gue reciben atencién prenatal
|altime afia con datos disponibles). Tasa de uso de anticonceptives: % de mujeres de 15 2 49 afos que usan métodas anticonceptivos (Altimo afio con datos dispenibles). Nacimientas
asistidos por personal de salud capacitada: % de naciméentos asistdos por personal de salud cagacitada (Ultimo afio con datos dispanibles). Mejora de las instalaciones sanitarias: % de la
pablacion gue tiene accesa a mejores instalaciones sanitarias 2010}, Tratamiento exitose de la tuberculosis: tasa de éxito en el tratamiento de la tuberculoss (% de casos registrados).
Todes los datos pravienen de los Indicadores del Desarralla Mundial del Banca Mundial,
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IV. Comparaciones de la infraestructura
México y paises de ingreso medio alto

En este grafico, 'mas alto' significa
‘mejor’, ya que estos indicadores son
medidas positivas de la prestacidn de
cierto bien o servicio, y una medida del
desarrollo urbano.

Caminos pavimenta dos

Los valores del grafico de radar se han
3 - o

estandarizade con respecto al walor

promedic del pais de ingreso medio alto. [+25% +50%]
[+25%; -25%]
En el cuadre gue sigue se resumen las [-25% ; -50%]
Migfoa en Te:élfancs comparaciones de infraestructura con el I < 5o
:I Suminiztra FEEEIEES promedio del pais de ingreso madio alto
B apua {PIMA).
Datos de palses Méxion FInA DIf. %
IM8 per capdta (LSS 2000) 5654 12590 198 4%
Internat Caminos pavmentades i3 576 2ETH
Tel. cetulares B 923 10.8%
Interrset w3 383 5.7%
—_— Pl == PIMA —— México Mejors en el seministre de agua S60 are 7%

Caminos pavimentados: % del total de caminos gue tenen pavimento [Glidmos datos disponibles). Usuarios de Internet: ndmera de usuarios por cada 100 personas
(2010, con alguncs cdloulos sobre los afios anteriores). Usuarios de teléfonos celulares: abonos a teléfones celulares por cada 100 personas (2010). Mejora en el
suministro de agua: % de la poblacion gue tene acceso & una mejor fuente de agua (2010). Tedos los datos provienen de los Indicadores del Desarrollo Mundial del
Banco Mundial.
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V. Comparaciones demograficas
México y paises de ingreso medio alto

Estos indicadores miden el nimere de
nacimientos por mujer, la proporcidn de
la poblacion gue vive en zonas rurales, ¥
el nimero de dependientes,

TFT

Los wvalores del grafico de radar se han
estandarizade con respecto al walor

promedio del pais de ingrese medio alto. - > SOk

[+25% ; +50%]
El cuadro gue sigue resume las [+25%; -25%]
comparaciones de indicadores [-25% ; -50%]
St " Tasade : dEr.nagra'.ﬁLus con el promedic del pais - < -50%
dependencia de ingreso medio alto (FIMA).
Datos de palses Méxioo FinMA DIf. % I
I per capita (LSS 2000) 664 18590 19k
Dependencia de |dvenes TFT L3 18 31.1%
Tasa de dependentia A arl %
Dependencia de jivenes &Ll EET] 12.6%

e -

— PIA == PIMA — Méico

TFT: Tasa de fecundidad total [nacimientos por cada mujer], 2009. Tasa de dependencia: % de la poblacién en edad de trabajar (2010} que tenga menos de 15 aflos o
mas de &4, Dependencia de jdvenes: % de la poblackén en edad de trabajar (2010} que tenga menos de 15 afos - Poblacién rural: % de la poblacidn gue vive en 2onas
rurales | 2010). Todos los datos provienan de los Indicadores del Desarrollo Mundial del Banco Mundial.
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El Banco Mundial apoya las iniciativas que emprenden los paises para compartir
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