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PRESENTACION

En los ultimos afios en México se ha avanzado en la discusion sobre la construc-
cién de un sistema universal de acceso a los servicios de salud. Muestra de ello son
las plataformas politicas de los distintos partidos y coaliciones que participaron
en las elecciones federales de 2012. En esos documentos uno de los consensos
sobresalientes fue, precisamente, la propuesta de ampliar la cobertura efectiva de
servicios de salud para el conjunto de la poblacion.

Asimismo, es significativo que en el Pacto por México, signado el 2 de diciem-
bre de 2012 por el presidente de la Reptblica y los presidentes de los tres princi-
pales partidos politicos nacionales —Accién Nacional, Revolucionario Institucional
y de la Revoluciéon Democratica—, el primer acuerdo se refiera a la Seguridad So-
cial Universal. En él expresamente se consigna: “Se creard una red de proteccion
social que garantice el acceso al derecho a la salud” y poco méas adelante, en el
Compromiso 1, se establece:

Se aprecian los avances alcanzados en los ultimos afos en la materia, pero también
se reconoce que todavia debe avanzarse mucho en la calidad y el alcance efectivo de
los servicios de salud, particularmente para atender a millones de personas que no
cuentan con empleo formal y viven en zonas de mayor marginaciéon social y disper-
sién poblacional.

Para ello, se deben impulsar dos principios de reorganizacién del sector salud: el
de la portabilidad de las coberturas para que todos los asegurados puedan ser aten-
didos en cualquiera de los sistemas publicos de salud a su eleccion; y la convergencia
de los sistemas para igualar gradualmente la cobertura y calidad de todos ellos (Go-
bierno de la Republica, 2012).

Es preciso sefialar, no obstante, que hacia el ecuador de la administracién federal
2012-2018 y una vez concluida la LXII Legislatura del Congreso de la Unién (2012-

2015), la reforma integral referente a la provision de servicios de salud para el con-
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junto de la poblacién mexicana se desdibujo de la agenda politica nacional. Este
hecho, en todo caso, refuerza la importancia de las investigaciones y propuestas
que se presentan en este libro. Las necesidades de atencién a la salud no pierden su
caracter apremiante, pues la poblacion crece y envejece, contindan en expansion
las enfermedades crénico-degenerativas y hay nuevos brotes de enfermedades con-
tagiosas, al tiempo que la fragilidad de las finanzas ptblicas del pais y el bajo creci-
miento econémico ahondan la escasez de recursos que deben canalizarse a la salud.

Por otra parte, desde distintos espacios académicos, centros de estudios y co-
lectivos interesados en la agenda de la salud publica en México se han impulsado
diagnésticos y propuestas que tienen como fin contribuir al disefio de un sistema
publico de salud de cobertura universal en el pais. Pueden citarse, a modo de ejem-
plo, los documentos México frente a la crisis. Hacia un nuevo curso de desa-
rrollo. Manifiesto: Lineamientos de politica para el crecimiento sustentable y
la proteccion social universal, elaborado por el Grupo Nuevo Curso de Desarrollo
(2012) con sede en la Universidad Nacional Auténoma de México; Reformas a
la hacienda publica y al sistema de proteccion social del Centro de Estudios
Espinosa Yglesias (cery, 2012); Propuesta de un sistema nacional de servicios
de salud, preparado por el Consejo Nacional de Evaluacion de la Politica Social y el
Centro de Estudios Econémicos y Sociales en Salud del Hospital Infantil de México
(Munoz, 2012), o el proyecto Universalidad de los servicios de salud realizado
por la Fundacién Mexicana para la Salud (Funsalud, 2012).

Uno de los puntos en comun de los distintos analisis sobre la situacién de la
salud en México es el reconocimiento de que los indicadores basicos en la materia
—sobre todo la mortalidad materna e infantil- no corresponden con los niveles de
desarrollo del pais. Asimismo, la evidencia muestra una amplia desigualdad tanto
en el acceso a los servicios de salud por parte de la poblacién en funcién del nivel
de ingresos del hogar, de la condicién en el mercado de trabajo (si se es trabajador
formal 0 no) o de la entidad federativa de residencia, como —consecuentemente—
en los propios indicadores de la salud de los mexicanos.

A lo anterior se suma el hecho de que México cuenta con un bajo nivel de gasto
per capita en salud y como porcentaje del producto interno bruto (canaliza sélo el
6.1% del pB), asi como con un componente excesivo del gasto privado (3.1% del
PIB; esto es, mas de la mitad del gasto en salud es de origen privado y no publico)
y del gasto de bolsillo (48%), lo que favorece la desigualdad.

Un elemento adicional es la fragmentacion de los servicios de salud. Por una
parte, el Instituto Mexicano del Seguro Social brinda cobertura de servicios de
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salud a los trabajadores asalariados formales del sector privado y sus familias,
mientras, por otra, los servidores publicos de la federacién suelen recibir atenciéon
médica a través del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajado-
res del Estado. En tanto, los trabajadores de las Fuerzas Armadas y de Petréleos
Mexicanos tienen acceso a sus propias instituciones de salud. A ello hay que sumar
distintos servicios de salud en las 32 entidades federativas que conforman la Re-
publica Mexicana, las cuales cuentan con instituciones publicas de salud para sus
trabajadores. Y a todo ese conglomerado se deben afiadir los servicios publicos de
salud para la poblacién que no es asalariada del mercado de trabajo formal, como
es el caso del Seguro Popular, de los servicios de los institutos nacionales de tercer
nivel y de los que proporcionan la Secretaria de Salud federal y sus equivalentes en
las entidades federativas. Esa dispersion en los servicios publicos de salud se tra-
duce no sélo en numerosas instituciones sino en diferentes paquetes de cobertura
de la atencién a la salud, asi como en una calidad heterogénea.

Por lo anterior, la consolidacién de un Sistema Nacional Ptblico de Salud (snps)
debe atender al menos a tres componentes: 1) identificar la fuente y monto de re-
cursos publicos que hagan viable al sistema; 2) disefar una fase de transicién de la
dispersién hacia un genuino sNps que, entre otras cosas, permita ir reemplazando
los recursos obtenidos a través de las contribuciones de trabajadores y patrones de
las instituciones de salud de la seguridad social por un esquema de financiamiento
con base en impuestos generales, y 8) definir las caracteristicas del snes en lo que
hace a paquetes de atencién, mecanismos de gestion y provision de los servicios.

Es muy conveniente, por ello, conocer otras experiencias nacionales en lo re-
ferente a los siguientes aspectos: 1) el volumen de recursos que se requiere para
hacer efectivo un sNps con cobertura universal; 2) los mecanismos de la transicion
de esquemas de financiamiento contributivos a esquemas de impuestos generales,
y &) cudles servicios de salud se ofrecen en un sistema publico universal, quiénes
son los agentes prestadores y a través de qué mecanismos se otorgan.

Con este estudio se busco hacer un diagnostico actualizado de la provision de
servicios de salud en México y contrastarlo con las experiencias de otras cinco na-
ciones: Costa Rica y Chile en América Latina; Canad4d en Norteamérica, y Espana
y el Reino Unido en Europa. A esto se suma el propdsito de recoger la experiencia
esparfiola en la década de los ochenta en cuanto a la transicién de un sistema de
salud contributivo a uno universal financiado con impuestos generales. Ese es el
marco para proponer una ruta critica para la edificaciéon de un auténtico snps en
México.
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Objetivos del estudio
Objetivos generales

Este estudio se orienté hacia dos objetivos basicos y en ambos se identificaron obje-
tivos parciales para alcanzar a lo largo del desarrollo de la investigaciéon. En primer
lugar se traté de elaborar una matriz de componentes basicos para el desarrollo de
un snes adecuado a las condiciones socioeconémicas y demograficas de México, en
el que se habran de tener en cuenta al menos los siguientes criterios y elementos:

e (Criterios de universalidad, eficacia, eficiencia y equidad enla definicion del
sns, en el entendido de que los dos primeros no han de ser estrictamente eco-
némico-mercantiles, en tanto que el logro de mejores niveles de calidad de
vida para el conjunto de la poblacién son objetivos irrenunciables y, por tanto,
se han de considerar a la hora de definir los conceptos de eficacia y eficiencia.

e El disefnio ha de contemplar las diferentes prestaciones (sanitarias y farma-
céuticas) que deberan configurar el contenido esencial del sns.

e Para alcanzar los objetivos sociales y demograficos de un sns para México
resulta imprescindible abordar una redefinicién del modelo de atencién a
la salud y para ello se debera trasladar el énfasis a la prevencion y atencién
primaria como caracteristicas esenciales para generalizar una mejora conti-
nuada en los estandares de salud de los mexicanos.

e En aras de los objetivos de eficiencia y eficacia es fundamental acercarse al
disefio institucional y legal que habra de configurar al sns.

e Para contextualizar adecuadamente todo lo anterior se requiere definir di-
ferentes posibles escenarios de gestién del sns (publica, privada o mixta) en
funcion de los objetivos politicos que enfoquen la construccién del sistema y
de los andlisis técnicos que informen sobre sus diferentes aspectos técnico-
sanitarios, tecnolégicos, laborales y financieros.

e Previo a ello, por supuesto, se tendran que definir los escenarios financieros
en los que se sustente el sns. Esto requiere un trabajo de estimacion de costos
que en sumomento ayude a la toma de decisiones en cuanto a financiamiento
y modelo de gestion.

e Por tanto, en este objetivo se habran de contemplar los elementos esenciales
de un sns: la regulacion del sistema, su financiamiento y la gestion a través
de los prestadores definidos.
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El segundo objetivo que se buscé alcanzar con el desarrollo del estudio fue la
elaboracion de las bases para realizar una hoja de ruta que permita transitar desde
la situacion actual de la atencion sanitaria publica no sélo hacia un sistema integral
de salud en el pais, sino expresamente hacia un snps. Esto tiene singular transcen-
dencia para el mundo de las decisiones politicas que conduciran los procesos de
desarrollo del sistema. Es importante disefar el destino final del proyecto, pero
también lo es trazar el camino para llegar a ese destino. En este tipo de actuacio-
nes es fundamental contar con una adecuada hoja de ruta que evite distorsiones,
incongruencias y despilfarros de recursos publicos, y facilite el transito de los ges-
tores hasta el definitivo asentamiento del snps. Es necesario, en ese trayecto de
edificacion, tomar en cuenta lo siguiente:

¢ Cuestiones de cobertura de prestaciones a partir de cada uno de los sistemas
actuales.

e Modificaciones en los sistemas legales e institucionales en los diferentes ni-
veles de las administraciones publicas (federal, estatales y municipales).

e Convergencia hacia el nuevo modelo de gestién del snps.

e Movilizacion de recursos materiales, humanos y financieros hacia el sns.
Objetivos de los casos de estudio

La investigacién contenida en este volumen incluye el anélisis de cinco casos de
estudio a nivel internacional para contrastarlos con la experiencia mexicana. Se
trata de desarrollar un analisis sucinto de cinco casos especificos de sistemas na-
cionales de salud con el fin de extraer conclusiones en el terreno de la eficiencia
socioeconémica —dicho en lenguaje europeo-comunitario, de “buenas practicas’—
cuyos resultados han de servir de referencia para la definicién de un snps para Mé-
xico. Una vez definidos los objetivos bédsicos que se busca alcanzar con la construc-
cién de tal snps, la experiencia internacional sirve para llevar a cabo una propuesta
que incluya los elementos esenciales del Sistema.

Los paises que se analizan se seleccionaron considerando algunos aspectos
generales que, a nuestro juicio, permitirian que los resultados del estudio fueran
lo mas ricos y extensos posible. Estos paises son: Canada, Chile, Costa Rica, Es-
pana y Reino Unido. Asi, la definicién del modelo de snps se llevé a cabo a partir
del analisis comparado de tres casos especificos de sistemas ptiblicos de salud de

caracter universal, ya consolidados, asi como de dos casos latinoamericanos de
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construccién de un sns. Ademas, se realizé un analisis y descripcién del panorama
en este campo en México a efecto de poder establecer comparaciones.

Para el estudio de los problemas implicitos en la transicién de la actual situa-
cién de la salud puiblica en México hacia un modelo de snps se analiza cada uno de
los capitulos considerados en el caso de Espafia, pues en ese pais hay una expe-
riencia reciente —fines del siglo xx— de definicién y desarrollo, con mayor cercania
institucional, legal y funcional al caso mexicano.

Metodologia

Metodologia general

Para el desarrollo del estudio se requirié cubrir una serie de pasos que fueran de-
sarrollando los distintos componentes, los cuales se pueden resumir en:

¢ Andlisis de la bibliografia disponible y adecuada a los objetivos del estudio
del caso nacional correspondiente.

e Diseno en cada caso nacional de un grafico comprensivo de la trayectoria
de un ciudadano tipo dentro de los diferentes estadios del sns, desde la ad-
misién inicial hasta el egreso del paciente una vez recuperada su salud, con-
siderando los hechos clave mas singulares que le pueden suceder a lo largo
de tal trayectoria.

Metodologia especifica para los casos de estudio

El anélisis de cada pais se articul6 en torno a cuatro ejes tematicos fundamentales,
como base para las ulteriores comparaciones:

1. El marco normativo. Las bases juridicas y regulatorias y las modificaciones
mas significativas. Esto incluye la normativa desarrollada, que constituye el
cuerpo juridico de los respectivos sistemas de salud publica. Sus elementos
basicos y las propuestas de reforma que estan a consideracién de los érga-
nos legislativos en el momento del estudio. Asimismo, se contempla incluir,
cuando sea pertinente, los mecanismos de informacién a la poblacién y de
reclamacion de derechos relativos a la salud.

16



2. El orden institucional de cada sns. Se considera el organigrama basico parala

ordenacién del sistema, atendiendo a las figuras de reguladores, financiadores

y gestores que, en principio, cabe esperar que seran figuras institucionales y/o

socioecondmicas diferenciadas. Para cada uno de los paises se analiza:

El esquema general de organizacion y funcionamiento del sistema de
salud y, en particular, del sns (publico). En especial, se identificaran las
instituciones participantes en el sNs en tres dimensiones: regulacion, fi-
nanciamiento y prestacién de servicios médicos.

En materia de regulacion, un punto importante es definir el papel de la
principal institucién nacional de salud (ministerio, secretaria o su equiva-
lente), asi como de los organismos encargados de autorizar medicamentos
y procedimientos médicos.

En lo que toca al financiamiento, identificar las fuentes de los recursos y
su distribucion. En el plano nacional, por nivel de gobierno, por institucio-
nes prestadoras de servicios o combinaciones de estos elementos. Para el
caso de financiamiento hacia niveles subnacionales, especificar qué potes-
tades tienen estos niveles en relacion con el gasto y qué obligaciones de
rendicién de cuentas. Asimismo, senalar si hay contribuciones privadas a
los servicios publicos de salud a través de esquemas contributivos, de copa-
go o de deducibles en general y por atencién en determinados tratamientos.

3. El campo de la gestion y administracion del sistema con sus diferentes es-

tadios e hitos relevantes que caracterizan a esta funcion de la salud nacional.

4. Un sistema de indicadores que permitan disenar un perfil de actuacionesy

de resultados en cada sNs y la comparacion entre los analizados.

A partir de los analisis descritos, se elabor6 un andlisis tipo paro (debilidades,

amenazas, fortalezas y oportunidades) para cada pais, con fines comparativos.

De esta manera, se reunieron elementos de analisis para realizar una valoracién

de la eficacia social y econémica y la eficiencia econémica y financiera (en ambos
casos sobre los objetivos previstos en materia de salud), asi como para poder esta-
blecer comparaciones y obtener conclusiones mas o menos inmediatas.

Asimismo, se incorporaron a cada caso, cuando existian, las propuestas de

reforma de los respectivos sNs que se planteaban en el momento del estudio.

Los andlisis anteriormente descritos se realizaron bajo enfoques metodolégicos

propios de las ciencias juridicas (andlisis normativo, jurisprudencial, si hubiera
lugar, etcétera) y econémicas (andlisis fiscales, presupuestarios, simulaciones y
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calculos actuariales, etcétera) para generar un cuerpo de instrumentos analiticos
adecuados al objeto del estudio.

En el caso espafiol se complementé el estudio con un andlisis del proceso de
transicion llevado a cabo en los afios ochenta del siglo xx de un sistema de caracter
contributivo a un sns de cobertura universal.

Investigadores

El equipo de trabajo para la elaboracién de este estudio estuvo encabezado por los
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CAPITULO PRIMERO
EL SISTEMA DE ATENCION A LA SALUD EN MEXICO

JESUSWALDO MARTINEZ SORIA™ Y CIRO MURAYAMA RENDON™

Introduccion

El Sistema Nacional de Salud (sns) en México ha tenido una construccion insti-
tucional de largo plazo con resultados contrastantes en las condiciones actuales
de calidad, acceso y cobertura de los servicios de salud. Distintos estudios sobre
el sector salud advierten acerca de su fragmentacion, las diferencias en el acceso
y calidad de los servicios, las debilidades del financiamiento publico y el impacto
social registrado principalmente a través de indicadores de salud y pobreza.!

El objetivo general de este estudio es presentar un informe con respecto a las
principales caracteristicas del sns. Se pretende elaborar un diagnostico sobre su
organizacién y funcionamiento e identificar sus avances y limitaciones para asegu-
rar el acceso a los servicios de salud. Asimismo, mediante el andlisis comparativo
del sNs mexicano en relacion con las experiencias de otros paises en materia de
salud se busca identificar un conjunto de condiciones necesarias para el disefio de
un Sistema Universal de Salud en México que permita enfrentar los desafios del
sistema actual.

Este capitulo se divide en nueve apartados. Después de esta introduccion, se
resumen los aspectos normativos que fundamentan el sns y se abordan los dere-
chos de los mexicanos para acceder a los servicios de salud. En el tercer apartado
se describen las caracteristicas de la cobertura que brindan las instituciones de
salud, mientras que el cuarto atiende la problematica de la transicién epidemio-

légica y demogréfica en la que se encuentra el pais. La estructura general del sns
*Investigador del Instituto Belisario Dominguez del Senado de la Reptblica.
Profesor de la Facultad de Economia de la Universidad Nacional Auténoma de México.

o

L Ver, por ejemplo, los estudios coordinados por Cordera y Murayama (2012).
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se expone en el quinto apartado, en el que se destacan la fragmentacién y los dis-
tintos componentes del sistema actual de salud. Enseguida se analiza en detalle la
evolucion y composicion del financiamiento de la salud, con especial atenciéon en
las diferencias del gasto en salud de acuerdo con su caracter (publico o privado),
las fuentes de financiamiento, los contrastes entre las entidades federativas y los
niveles de gasto observado en otros paises. El séptimo apartado presenta las ten-
dencias que se registran en el sistema y las reformas en marcha. En el octavo se
realiza un analisis, conforme a la metodologia pAro, de las principales deficiencias
y fortalezas del sns. Finalmente, se incluye un cuadro en el que se recapitula sobre
las condiciones de acceso al sistema de atencion sanitaria en México segun el tipo

de aseguramiento.

Marco legal y derechos

Marco legal

El sns mexicano se encuentra normado por un conjunto de leyes de orden federal
y por reglamentaciones propias de cada una de las 32 entidades federativas que
conforman el pais. Desde la reforma de 1983, el articulo 4°, parrafo cuatro de la
Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos establece: “Toda persona
tiene derecho a la proteccién de la salud. La Ley definira las bases y modalidades
para el acceso a los servicios de salud y establecera la concurrencia de la Federa-
cién y las entidades federativas en materia de salubridad general...” (Constitucién
Politica de los Estados Unidos Mexicanos, 2015).

Entre las principales normas de caracter federal en la materia destacan las

siguientes dos:

e La Ley General de Salud (Lgs) de 1984, que reglamenta el derecho a la pro-
teccion de la salud que tiene toda persona en los términos de la Constitucién
Politica al establecer las bases y modalidades para el acceso a los servicios
de salud y la concurrencia de la federacién y las entidades federativas en
materia de salud (Ley General de Salud, 2015).

e La Ley Orgénica de la Administraciéon Publica Federal, que en su articulo
39 le confiere a la Secretaria de Salud (ss) la competencia de establecer y

conducir la politica nacional en los rubros de asistencia social, servicios mé-
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dicos y salubridad general, y coordinar los programas de servicios de salud
de la administracién publica federal. Asimismo, en la fraccién VI se le asigna
la funcién de: “Planear, normar, coordinar y evaluar el Sistema Nacional de
Salud y proveer a la adecuada participacién de las dependencias y entidades
publicas que presten servicios de salud, a fin de asegurar el cumplimiento
del derecho a la proteccién de la salud”. Esta disposicién establece que la
ss es la responsable de impulsar y coordinar la participaciéon de los sectores
social y privado en el sns y determinar las politicas y acciones de induccion
y concertacién correspondientes. Ademas, es la encargada de “Planear, nor-
mar y controlar los servicios de atencién médica, salud publica, asistencia
social y regulacién sanitaria que correspondan al Sistema Nacional de Salud”
(fraccion VII). “Dictar las normas técnicas a que quedara sujeta la prestacién
de servicios de salud en las materias de Salubridad General, incluyendo las
de Asistencia Social, por parte de los Sectores Publico, Social y Privado, y
verificar su cumplimiento” (fracciéon VIII) y “Organizar y administrar ser-
vicios sanitarios generales en toda la Reptublica” (fraccién IX), entre otras
funciones. Esta ley también determina que la ss prestard los servicios de
su competencia directamente o en coordinacién con los gobiernos de las
entidades federativas, y que le corresponde actuar como autoridad sanita-
ria, ejercer las facultades en materia de salubridad general que las leyes le
confieren al Poder Ejecutivo federal, y vigilar el cumplimiento de la Las y
demas disposiciones en materia sanitaria (Ley Organica de la Administraciéon
Publica Federal, 2015).

Por otro lado, existe una legislacion especifica para regular las instituciones de
seguridad social que no estan contempladas en el marco de la LGs:

e La Ley del Seguro Social de 1995 reglamenta las funciones y actividades del
Instituto Mexicano del Seguro Social (iMss). Define la organizaciéon y admi-
nistracion del Seguro Social; especifica las prestaciones que brinda este es-
quema de aseguramiento, determina quiénes pueden ser derechohabientes,
delimita los derechos y responsabilidades de los afiliados a la instituciéon y
define las bases de cotizacion y las cuotas obrero-patronales (Ley del Seguro
Social, 2014).

e La Ley del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores
del Estado (issstk) define a los sujetos de aseguramiento de los regimenes
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de seguridad social de este organismo, establece las prestaciones y servicios
que brinda la institucion, fija las obligaciones de los trabajadores asegurados
y de los patrones, determina las bases para el calculo de las cuotas, y define
los objetivos y las modalidades de funcionamiento del seguro de salud, sus
componentes y los mecanismos de financiamiento de los servicios de salud
(Ley del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del
Estado, 2014).

A este marco legal federal se suman otras disposiciones complementarias,
como el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Prestacion de Ser-
vicios de Atencién Médica, el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia
de Proteccién Social en Salud, el Reglamento de Servicios Médicos del Instituto
de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado, el Reglamento
de Prestaciones Médicas del Instituto Mexicano del Seguro Social,? asi como las
reglas de operacién de los programas nacionales de salud, como el Seguro Médico
Siglo XXI, Caravanas de la Salud e mss-Oportunidades, entre otros.?

Una de las reformas mas significativas al marco legal del sns ha sido la creacion
del Sistema de Proteccién Social en Salud (spss), conocido en su parte operativa
como Seguro Popular.* El objetivo del spss es brindar cobertura de servicios de
salud mediante un aseguramiento ptublico y voluntario para las personas que, de-
bido a su condicién laboral, no estan afiliadas a ninguna institucién de seguridad
social. E1 Seguro Popular busca satisfacer de manera integral las necesidades en
salud de estas personas al garantizarles el acceso a servicios médico-quirtrgicos,
farmacéuticos y hospitalarios.?

En el ambito estatal intervienen diversas leyes que, segun el caso, pueden remi-
tir a la legislacion federal o incluir facultades para legislar en el campo de la salud lo-
cal. La legislacion estatal se ha consolidado a partir de la segunda mitad de los afos
ochenta, con la descentralizacion de los servicios de salud para la poblacién no afi-
liada a instituciones de seguridad social. Desde 1985 se inici6 el proceso para dele-
gar responsabilidades a las entidades federativas sobre la prestacién de servicios de

2 Ver Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Prestacién de Servicios de Atencién
Médica (2014), Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Proteccién Social en Salud
(2014), por, 2011a 'y por, 2006.

3 por, 2013b, 2013a y 2013f, respectivamente.

4 LaEvaluacion Externa 2012 del spss, realizada por el Instituto Nacional de Salud Ptblica (2013b),
presenta una sintesis de la evolucién del marco juridico-normativo del spss.

5 Ver: <http://www.seguro-popular.gob.mx/>.
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salud, lo que ha implicado la firma de acuerdos de coordinacién a fin de establecer
las competencias y responsabilidades de la federacién y las entidades federativas.
Las reformas al marco legal y el fortalecimiento de la legislaciéon de orden esta-
tal han venido subsanando algunas de las deficiencias del sns y ampliando los de-
rechos de acceso a la salud; sin embargo, no se ha logrado establecer una normati-
vidad integrada, sencilla y eficaz para dar cumplimiento al mandato constitucional.

Derechos

De acuerdo con las reformas a la Constitucion realizadas en 1983 y 2001 toda
persona tiene derecho a la proteccién de la salud; la federacién, los estados y los
municipios tienen la obligaciéon de asegurar el acceso efectivo a dichos servicios
a través de la ampliacion de la cobertura del sistema nacional. Al respecto, en el
estudio de Salazar (2012) se advierte que con el reconocimiento constitucional del
derecho a la proteccion de la salud como derecho fundamental —universalmente
reconocido a todas las personas— se determina un derecho prestacional que supo-
ne una serie de obligaciones para la administracion ptblica y requiere un conjunto
de garantias institucionales para que se respete, proteja y satisfaga su cumplimien-
to mediante la adopcién de medidas legislativas y presupuestarias, entre otras.

En el mismo sentido, Fleury et al. (2013) sefialan que la estructura constitu-
cional es indispensable pero no suficiente para asegurar el derecho a la salud: los
principios normativos requieren ser traducidos en instituciones, reglas y recursos.
Asimismo, garantizar a todos la posibilidad de ejercer este derecho fundamental
supone que la politica publica de salud cumpla con los principios basicos de no
discriminacién, igualdad y progresividad, y ofrezca la disponibilidad efectiva de
infraestructura publica y recursos materiales y humanos.

De acuerdo con la Organizacién Mundial de la Salud (oms), como lo indica Sa-
lazar (2012), el derecho a la salud implica, mas alld de la atencién médica y de
la construccién de infraestructura hospitalaria, garantizar los “determinantes ba-
sicos de la salud”, que incluyen el acceso al agua potable y servicios sanitarios
adecuados, alimentos seguros y nutritivos, vivienda adecuada, condiciones labo-
rales y ambientales saludables, informacién y educacién relacionada con la salud
y equidad de género.

Sin embargo, el ejercicio pleno del derecho a la proteccién de la salud en
México se encuentra limitado y difiere de acuerdo con la condicién de asegura-
miento de la poblacion, pues se accede a una mayor proteccién si este derecho
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se adquiere como prestacion laboral por la poblaciéon asalariada formalmente
registrada ante alguna institucion de seguridad social. El punto cobra particular
relevancia si se considera que una gran parte de la poblacién del pais labora
en actividades informales® y que un trabajador formal puede obtener derechos
relativamente amplios de atencién a la salud sin incurrir en copagos, segun el
régimen de seguridad social al que esta afiliado.

Los trabajadores que se desempeiian en el sector formal en actividades priva-
das o publicas adquieren sus derechos, segiin sea el caso, mediante el registro ante
el mvss, el 1ssSTE o las instituciones de seguridad social de las Fuerzas Armadas, de
la actividad petrolera y las entidades federativas. Esto genera una multiplicidad de
sistemas normativos (Salazar, 2012) que regulan el derecho a la salud, con garan-
tias heterogéneas segun la institucion que brinda proteccién a sus derechohabien-
tes en virtud de su condicién laboral.

Aunque la inscripcién de los trabajadores a los sistemas de seguridad social
es una obligacion para los empleadores, no todos los sujetos obligados cumplen
con la disposicion y en ocasiones realizan practicas deliberadas de interrupcién
en el registro, especialmente ante el miss, lo que genera trabajadores asalariados
informales. Los trabajadores de Petroleos Mexicanos (Pemex)” y de las Fuerzas
Armadas adquieren la titularidad de derechos al seguro de salud en el momento
en que quedan registrados en la némina. Los trabajadores formales conservan
sus derechos de afiliacién al seguro de salud mientras se mantiene la relacién
laboral.

Con la reforma de 2003 a la Las y la implementacion del Seguro Popular se
han reforzado los derechos de atencién a la salud de la poblacién no asegurada.
El objetivo era alcanzar paulatinamente la cobertura universal con la afiliacién al
spss de mas de 50 millones de personas sin seguridad social, y otorgarles el dere-

cho a recibir servicios de atencién a la salud brindados por instituciones publicas,

6 De acuerdo con el Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (2014), la tasa de informalidad
laboral en el cuarto trimestre de 2013 fue de 58.8% de la poblacién ocupada, lo que equivale a
29.6 millones de personas ocupadas en actividades informales.

7 El régimen de protecciéon en salud que se otorga a los trabajadores sindicalizados de Pemex
no tiene un sustento de rango legal, sino que se encuentra fundamentado juridicamente en un
contrato colectivo (ver Salazar, 2012 y Pemex-stprM, 2013). Para el personal no sindicalizado las
condiciones de acceso a los servicios de salud de Pemex estdn normadas por el Reglamento de
Trabajo del Personal de Confianza de Petréleos Mexicanos y Organismos Subsidiarios (Petréleos
Mexicanos, 2000).
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incluidos en un paquete definido sin tener que incurrir en gasto de bolsillo.® Para
obtener este derecho se requiere ser residente en el territorio nacional, no ser de-
rechohabiente de ningiin seguro de salud de la seguridad social, encontrarse en el
registro de poblacién y, de ser el caso, cubrir la cuota familiar que corresponda.

A partir de 2010, con la reforma a la Las (por, 2009), el mecanismo de deter-
minacién de las cuotas de afiliacién al spss cambié de una base familiar a una base
individual (Knaul et al., 2013).° No obstante esta mejora regulatoria, persiste la
ambigiiedad respecto a la titularidad del derecho a la proteccién de la salud me-
diante el Seguro Popular. La unidad de proteccién sigue siendo el niicleo familiar;
esto es, la titularidad del derecho no es individual (Salazar, 2012).

Otra anomalia en cuanto al principio de no discriminacién en los derechos a
la proteccion de la salud mediante el Seguro Popular fue introducida con la im-
plementaciéon del Seguro Médico para una Nueva Generacién, que fue sustituido
en 2013 por el Seguro Médico Siglo XXI. Como parte del spss, este seguro otorga
a los nifios menores de cinco afios nacidos en territorio nacional a partir del 1 de
diciembre de 2006 y no derechohabientes de la seguridad social el derecho a re-
cibir un conjunto de servicios médicos adicionales al paquete de intervenciones y
padecimientos cubiertos para los demas afiliados al Seguro Popular. La decision de
afiliar inicamente a los recién nacidos a partir de diciembre de 2006 gener6 una
exclusion de todos los que en esa fecha eran menores de cinco anos.

Finalmente, la poblacién que carece de seguridad social y que reside en zo-
nas rurales y urbano-marginadas tiene derecho a acceder en forma gratuita a
los servicios médicos preventivos y curativos que brinda el programa mss-Opor-
tunidades en unidades de salud de primer y segundo niveles de atencién. Para

obtener este derecho se debe inscribir al padrén de beneficiarios y cumplir con

8 Segun la Organizacién Mundial de la Salud (oms), “los gastos de bolsillo en salud engloban todos
los tipos de gastos sanitarios realizados en el momento en que el hogar se beneficia del servicio de
salud. Normalmente se trata de honorarios de médicos, compras de medicamentos y facturas de
hospital. Los gastos en medicina alternativa y tradicional se incluyen en el célculo de los gastos de
bolsillo, pero no los gastos de transporte efectuados para recibir asistencia ni los concernientes
a nutricion especial. Es importante senalar que del gasto de bolsillo debe ser deducido cualquier
reembolso realizado por un seguro” (Xu, 2005).

9 Hasta la reforma de 2009, el articulo 77 bis 12 de la Las indicaba: “El Gobierno Federal cubrira
anualmente una cuota social por cada familia beneficiaria del Sistema de Proteccién Social en
Salud equivalente a 15% de un salario minimo general vigente diario para el Distrito Federal”.
Con la nueva legislacién qued¢ instituido que “El Gobierno Federal cubrird anualmente una cuota
social por cada persona afiliada al Sistema de Proteccién Social en Salud, la cual sera equivalente
al 3.92% de un salario minimo general vigente diario para el Distrito Federal”.
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algunos requisitos administrativos. Sin embargo, eso no constituye una condi-
cién para que se le proporcione atenciéon (Coneval, 2013a).

A pesar de las reformas al marco juridico que fundamentan el derecho a la sa-
Iud en México, en el sistema de salud persisten obstaculos para garantizar que la
titularidad individual de este derecho se otorgue de manera universal, igualitaria
y sin discriminaciones. Todavia faltan esfuerzos para lograr el reto sefialado por
Fleury et al.: que los derechos establecidos como principio se transformen en
derechos en la practica.'’

Cobertura y situacion actual de la atencion a la salud en México

La cobertura universal en salud!! se ha convertido en un tema central de la agenda
internacional y del disefio e instrumentacion de las politicas de desarrollo social
en México. La cobertura actual del sNs presenta importantes diferencias institu-
cionales que implican la existencia de distintos tipos y volimenes de poblacién
derechohabiente y que se traducen en inequidad en los servicios y en condiciones
desiguales de salud de la poblacién.

Por una parte, el aumento de la afiliacién a los esquemas de atencién a la salud,
sean de seguridad social o de proteccién social en salud, representa avances para
lograr la cobertura universal. Sin embargo, la inexistencia de un padrén tinico de
beneficiarios del sistema de salud dificulta la mediciéon de estos avances y la eva-
luacién de las instituciones y programas del sNs con respecto a sus objetivos de
cobertura.

De acuerdo con la Presidencia de la Reptblica (2013), en junio de 2013 la po-
blacién derechohabiente del mss era de 58.4 millones de personas y se estimaba
entonces que en diciembre de ese mismo afio la poblacién derechohabiente del

10 “Transforming rights-in-principle into rights-in-practice” (Fleury et al., 2013: 5).

11 Laowms (2010) define la cobertura universal en salud como el acceso universal a servicios de salud
integrales a un costo razonable y sin riesgos financieros, mediante la proteccion contra gastos
catastroficos en salud. Comprende tres etapas: 1) la afiliacién universal, que se vincula con la
cobertura legal que garantiza a cualquier ciudadano el acceso a la atencién en salud financiada
por el sector publico; &) la cobertura universal, que se traduce en el acceso regular para todos a
un paquete de servicios de salud integrales con proteccion financiera, y 3) la cobertura efectiva
universal, que garantiza a todos, de manera igualitaria, el maximo nivel alcanzable de resultados
en salud con base en un paquete de servicios ampliados y de alta calidad que permite reducir el
gasto de bolsillo.
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1sSSTE superaria los 12.7 millones de personas. Asimismo, el Informe de resultados
del spss en 2013 (Secretaria de Salud, 2014a) reporta un total de 55.6 millones de
personas afiliadas al Seguro Popular a diciembre de 2013 (figura 1.1).

Figura 1.1. Evolucién del nimero de derechohabientes del ivss, del 1sSSTE
y del Seguro Popular (millones de personas)
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La poblacién derechohabiente del mss y del 1sssTE incluye a asegurados y pensionados, asi como a sus
familiares dependientes. Las cifras de asegurados y pensionados se determinan sobre la base de los
registros administrativos de las instituciones; las relativas a sus familiares corresponden a estimacio-
nes determinadas a partir de coeficientes familiares (promedio del nimero de miembros por familia).
* Hasta 2009 la cifra total de derechohabientes correspondiente al vss no incluye a los jubilados del
IMss como patrén, ni a sus familiares. La informacion de 2013 corresponde al mes de junio.

** La informacién de 2013 corresponde a la estimacion para el mes de diciembre.

*** Se reportan datos del spss desde su etapa piloto, que operd como programa. La informacién de
2013, reportada por la ss, corresponde al mes de diciembre.

Fuente: Elaboracion propia, con informacioén del Primer Informe de Gobierno 2012-2013, Presiden-
cia de la Republica.

Las cifras difundidas por la Presidencia muestran algunas inconsistencias.
Si se suma la poblacién afiliada de estos tres principales esquemas de asegura-
miento en salud se alcanza un total de 126.7 millones de personas en 2013, lo
que significaria tener una cobertura superior al 100% de la poblacién nacional.
De acuerdo con el Censo de Poblaciéon y Vivienda del Instituto Nacional de
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Estadistica y Geografia (INea1), en 2010 se tenia registro de 112.3 millones de per-
sonas en el territorio nacional, y para 2013 las proyecciones del Consejo Nacional
de Poblacion (Conapo) estimaron una poblacion de 118.4 millones de mexicanos.
En cualquier caso, las cifras de afiliaciéon son muy superiores a las de poblacion,
aun sin tener en cuenta la afiliacién en otras instituciones, como las de las Fuer-
zas Armadas y Pemex.

Estas inconsistencias hacen dificil asegurar que se haya logrado la afiliacion
universal, como lo afirmé la administraciéon federal pasada, y pueden ser explica-
das por dos principales fuentes de sesgo relacionadas con el calculo y la duplicidad
de registros en la cuantificacién de beneficiarios:

a) Como lo sefialan Knaul et al. (2013), entre otros autores, en el caso del mMss
y del 1ssstTE los datos de cobertura de poblacién se elaboran a partir de los re-
gistros de cotizantes y del calculo de la cantidad de familiares dependientes;
por ello, las cifras totales de derechohabientes no corresponden a registros
nominales de las personas que tienen derecho de acceso a los servicios de
salud de estas instituciones.

b) La existencia de duplicidades en la afiliacion a los esquemas de atencién a la
salud ha sido documentada por el Consejo de Salubridad General (csa) (ASF,
2012a), el cual sefala que el padrén de beneficiarios del Seguro Popular en
2011 registré un indice de colisién de 12.4%. Es decir, 5.8 millones de bene-
ficiarios se encontraban registrados también en los padrones de instituciones
de seguridad social, particularmente del ivss.'? Asimismo, en octubre de 2013
la titular de la Secretaria de Salud sefial6'® que existe una duplicidad de
afiliaciéon a instituciones de salud de alrededor del 14%, lo que da una cifra
aproximada de seis millones de derechohabientes. La evaluacion externa del
spss 2012 (Lazcano et al., 2013) también destaca como area de oportunidad
la multiafiliacion debido a que en muchas ocasiones la poblacién no declara
que es derechohabiente de alguna otra institucién de salud en el momento

2 Ver asr, 2013 y Portal, 2013. Con base en el Informe de Resultados de la Fiscalizaciéon Superior
de la Cuenta Publica 2010 (asr, 2012), en 2010 el 8.7% de las personas registradas en el padrén
nacional de beneficiarios del spss también se encontraban en los padrones de otras instituciones
de seguridad social.

13 Versién estenografica de la reunion de trabajo de la Comision, presidida por la C. senadora Maki
Esther Ortiz Dominguez, con motivo del analisis del Primer Informe de Gobierno del presidente
de la Republica. Comparecencia de la doctora Mercedes Juan Lépez, secretaria de Salud, 15 de
octubre de 2013.
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de afiliarse al Seguro Popular. En la evaluacién se reconoce que se han rea-
lizado avances en la regulacion del proceso de afiliacién al Seguro Popular y
se han mejorado los mecanismos de integracion y verificacién del padrén de
beneficiarios del spss, pero alin subsisten importantes desafios.

La informacion estadistica disponible ofrece datos claros sobre las limitacio-
nes de la cobertura en salud. El Censo de Poblacién y Vivienda 2010 registra
mas de 38 millones de personas que declararon no contar con derechohabiencia
a servicio alguno de salud en ese afio. De acuerdo con la Encuesta Nacional de
Salud y Nutricién (Ensanut) (Gutiérrez et al., 2013), en el afio 2000 cerca del
60% de los mexicanos no tenia ninguin tipo de cobertura (ptublica o privada) y
en 2012 todavia un 21.4% declaré estar en la misma situacién. Asimismo, en su
reporte de Medicién de la Pobreza 2012, el Consejo Nacional de Evaluacion de la
Politica de Desarrollo Social (Coneval) (2013b) apunté que el 21.5% de la pobla-
cién nacional (25.3 millones de personas) presentaba carencia por acceso a los
servicios de salud y el 61.2% (71.8 millones) presentaba carencia por acceso a la
seguridad social.

Es importante tener en cuenta que la poblacién usuaria de los servicios de
algun régimen del sns puede ser menor que la poblacién inscrita a las instituciones
de salud. La afiliacion a un régimen de seguridad social o de proteccién social no
garantiza a las personas el acceso efectivo a servicios de salud brindados con ca-
lidad, eficiencia, pertinencia y oportunidad, ni asegura que los afiliados acudan a
ejercer su derecho a la atencién publica en salud.

En ese sentido, los indicadores utilizados para referirse a la cobertura refle-
jan la inscripcién de personas que potencialmente pueden ser usuarios de los
servicios; sin embargo, no miden el uso efectivo del sistema, lo que hace dificil
deducir la cobertura universal a partir de la interpretaciéon de esos datos. Duran
(2012) destaca la importancia de distinguir entre la afiliacién y la cobertura efec-
tiva, por lo que recomienda considerar a la poblacién adscrita al médico familiar
como un indicador mas confiable para captar a la poblacién cubierta. Este autor
estima que en 2008 sélo el 75% de los derechohabientes del miss estaba en con-
tacto con los servicios de salud. Al respecto, es importante notar la diferencia
entre los 54.9 millones de derechohabientes del mss reportados en 2011, los 46.7
millones de personas efectivamente adscritas a una unidad de medicina familiar
(umr) de esta institucién en el mismo ano y los 39.1 millones adscritos a un mé-
dico familiar.
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Asimismo, la comparacién de las estadisticas sobre poblacién usuaria de servi-
cios de salud (figura 1.2) con el niimero de derechohabientes (figura 1.1) evidencia
que tanto en el ss como en el 1ssSTE y el Seguro Popular (cuyos afiliados deberian
recurrir ante todo a servicios de la ss) el uso de los servicios no se corresponde con
los niveles de afiliacion.

Con sustento en la informacién de las figuras 1.1 y 1.2, y considerando que
todos los usuarios de los servicios del iMss sean efectivamente derechohabientes,
se puede estimar que el 72.4% de los afiliados ejercié su derecho a la atencién en
salud en el mss en 2013. Con los mismos supuestos, el 68.2% de los derechoha-
bientes al 1ssSTE ejercié su derecho a recibir atencion médica en esta institucion.
Y considerando que todos los usuarios de los servicios de la ss en 2013 hayan
estado afiliados al spss, el 67.3% de esta poblacion titular de derechos hizo uso

de ellos.
Figura 1.2. Poblacion usuaria de servicios de salud, 2013"
(miles de personas)
42309
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§ Pemex | 762

= Estatales 1473
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% ) < Secretarfa de Salud 35 881
,;;S:_ i % miss-Oportunidades 11 885

* Poblacién que demand¢ servicios médicos al menos una vez al afio.

El Informe de Gobierno de la Presidencia de la Reptblica incluye, ademas, informacién correspon-
diente a la poblacién usuaria de servicios de salud brindados por unidades médicas de universidades:
974 000 personas.

Fuente: Elaboracion propia, con informacién del Primer Informe de Gobierno 2012-2013, Presiden-
cia de la Republica.
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A esta problematica de cobertura se afiade la utilizacién de servicios privados
de salud por parte de derechohabientes de instituciones publicas. De acuerdo
con la Ensanut 2012, un 30.9% de los afiliados al mmss recurrié al sector privado
para el caso de atencién curativa ambulatoria, al igual que 28.4% en el caso
de los derechohabientes del 18ssTE y 31.1% en el caso de los afiliados al Seguro
Popular. Si se considera la atencién hospitalaria, se observa que optaron por el
sector privado 12.7% de los derechohabientes al miss, 17.3% de los del 1SSSTE y
12.2% de los afiliados al Seguro Popular.

En ese sentido, la Funsalud (2012) llama la atenciéon sobre un problema de
traslape notorio de la demanda, ya que una proporciéon relevante de los derecho-
habientes a la seguridad social utiliza los servicios de salud que brinda el sec-
tor privado o los que otorga el Estado a quienes carecen de seguridad social. El
problema se acentia al ser unilateral este traslape de la demanda, dado que los
individuos no afiliados a la seguridad social no pueden acceder a los servicios que
ofrecen las instituciones de la seguridad social, excepto en casos de emergencia y
de contados servicios en extremo prioritarios.

Si bien parte de la poblacién derechohabiente del sector puiblico puede re-
currir a servicios privados como resultado de una decisiéon propia, esta situacion
puede derivarse de la falta de acceso efectivo y en condiciones oportunas a los
servicios de salud.' Ello genera un doble gasto en el caso de los asegurados que
pagan su cotizacién o prima de aseguramiento. En el caso de derechohabientes al
mss-Oportunidades y al Seguro Popular, puede significar un gasto catastrofico.!

El uso de servicios privados de salud por parte de una proporcién destacada
de los afiliados al Seguro Popular puede suponer que los esfuerzos institucionales
se han enfocado al incremento de la afiliacién al spss sin prestar mucha atenciéon a
los riesgos de saturacion de la infraestructura y los recursos humanos y materiales
destinados a la atencién de la salud de los derechohabientes.!®

14 Es posible que el derecho a acceder a servicios de salud no se haga efectivo si existen dificultades
de acceso fisico a estos servicios —especialmente para la poblacién de localidades y municipios
rurales méas marginados—, si se generan tiempos excesivamente largos de espera para obtener la
atencion en salud requerida, o si no se proporciona el acceso a los medicamentos recetados.

1> Se suele considerar como catastréfico el gasto de bolsillo en salud que excede 40% del ingreso
disponible (esto es, el ingreso restante después del gasto familiar en alimentos), ya que pone
en riesgo la viabilidad econémica y financiera del hogar (Sales, 2011). De acuerdo con la owms, el
gasto catastréfico por motivos de salud ocurre cuando los gastos de bolsillo en salud de un hogar
representan 40% o mas de su capacidad de pago. Esa proporcién (40%) puede variar de acuerdo
con la situacién especifica de cada pais (Xu, 2005).

16 En este sentido, el nsp (2013a) advierte que entre 2006 y 2012 disminuy¢ la solicitud de pruebas
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Finalmente, las diferencias en la cobertura en salud provienen también del ni-
mero y tipo de padecimientos o intervenciones que estan considerados en cada
instituciéon. Aunque el nimero de intervenciones y padecimientos cubiertos por el
spss ha crecido desde 2004, atin persiste la inequidad en los servicios de salud que
cubre —los cuales estan estipulados en el Catalogo Universal de Servicios de Salud
(Causes)—, y las prestaciones consideradas en los regimenes de la seguridad social.

En el momento de elaborar este informe, el Seguro Popular cubria 285 inter-
venciones de primer y segundo nivel, que permitian atender mas de 1 500 padeci-
mientos.'” E1 Fondo de Proteccién contra Gastos Catastréficos (Fpae) cubria 59 en-
fermedades de alta especialidad y altos costos (Secretarfa de Salud, 2014a), el csa
establecia 17 padecimientos de una lista de 62 que generan gastos catastréficos y,
en 2013, el Seguro Médico Siglo XXI alcanzo6 una cobertura de 140 intervenciones
(Secretaria de Salud, 2014a).

En contraste, las instituciones de la seguridad social abarcan practicamente
todas las necesidades de atencion en salud. Por ejemplo, el miss cubre 10 494 diag-
nosticos y 9 609 padecimientos (Organizaciéon Panamericana de la Salud, 2013),8
y en el caso de Pemex se atienden incluso algunas intervenciones de cirugia cos-
meética.

La construcciéon de un sistema universal de salud no significa, en el corto plazo,
lograr la cobertura integral de los servicios en salud para todas las personas, pero
si implica la definicién de un paquete basico de servicios cuyo acceso esté garan-
tizado para toda la poblacion.

Las distintas propuestas'® para avanzar hacia la cobertura universal han con-
siderado esencialmente dos alternativas. Una consiste en definir un paquete de
servicios explicito que tenga como piso los servicios que actualmente cubre el spss,
y que se aplique en todas las instituciones del sns. En este caso, los beneficiarios

de deteccion de diabetes mellitus e hipertension en la ss por parte de afiliados al spss, en tanto
que hubo un incremento en la demanda de estas pruebas en el sector privado. El insp subraya
la necesidad de determinar las causas de la reduccién de la demanda de estos servicios en la ss
por parte de los derechohabientes al spss, e indica como posibles explicaciones los problemas de
disponibilidad y accesibilidad.

En 2013 se incorporo el diagnéstico y tratamiento de cataratas como intervencién adicional en el Cau-
ses 2012 (Comisién Nacional de Proteccién Social en Salud, 2012). Ver: Secretaria de Salud (2014a).
Durén (2012: 588) indica que si se consideran los apartados de la Clasificacién Internacional de
Enfermedades, resulta que el Seguro Popular se hace cargo tinicamente el 12.8% de los diagnds-
ticos cubiertos por el Mss y el 1SSSTE.

19 Ver, por ejemplo, las propuestas de la Funsalud (2012), el Centro de Estudios Espinosa Yglesias

(cEEY, 2012 y 2013) y el Grupo Nuevo Curso de Desarrollo (2012).
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de las instituciones de seguridad social podrian acceder a servicios adicionales a
este paquete basico universal. La segunda alternativa considera, a través de mo-
dificaciones presupuestarias al spss, homologar el paquete de servicios del Seguro
Popular con los servicios proporcionados a los asegurados del mss.?

Transicion demogrdfica y epidemioldgica
y sttuacion actual de la salud

Las condiciones actuales de salud de la poblacién mexicana y la demanda de
servicios de atencién en ese rubro estan relacionadas con las transiciones demo-
grafica y epidemiol6gica, que a su vez se vinculan con los factores de riesgo para
la salud.

Transicion demografica

En México se vive un proceso de transiciéon demografica caracterizado por la dis-
minucion de la tasa de natalidad y el incremento de la esperanza de vida (figu-
ra 1.3). Esto ha significado la consolidacion de un proceso de envejecimiento de
la poblacién nacional,® que ha sido heterogéneo entre las entidades federativas

20 El Centro de Investigaciéon Econémica y Presupuestaria (Cruz Guerrero, 2012) estimé el gasto
publico adicional que hubiera representado la eliminacién de las cuotas del Seguro Popular, del
mss y del 1sssTE; la homogeneizacion de los paquetes de servicios en salud (tomando los servicios
cubiertos por el mMss como paquete basico) y la afiliacién efectiva de la poblacién sin seguridad
social. Para 2010, este gasto publico adicional se calcul6 en 723552 millones de pesos, equivalen-
tes a 5% del piB. Para 2011, la estimacion fue 690 836 millones de pesos (5.3% del pIB).

Con base en informacién del Conapo, la tasa bruta de natalidad (TBN) disminuyé de 27.9 en 1990 a
18.7 en 2014. Asimismo, la tasa global de fecundidad (TGr) se redujo de 3.4 en 1990 a 2.2 en 2014.
La esperanza de vida al nacimiento (EvN) se increment6 de 70.4 afios en 1990 a 74.7 anos en 2014

21

(72.1 en el caso de los hombres y 77.6 para las mujeres). No obstante, en el periodo més reciente
se ha observado casi un estancamiento de la EvN, con una tasa de crecimiento medio anual (Tcma)
DE 0.12% entre 2007 y 2014, e incluso cabe senalar la disminucién de la evN en 2008 y 2009, ex-
plicada por la reduccién en la poblacién masculina en estos dos anos, asi como en 2010. Estas
disminuciones se pueden atribuir en gran parte al incremento de los homicidios en esos afios (el
mayor aumento corresponde al periodo 2007-2012, con un crecimiento total del 67.4%), que ha
afectado particularmente a hombres jévenes (ver Banco Mundial, 2012). El Instituto de Métrica
y Evaluacion de la Salud (1HME, por sus siglas en inglés) también senala que los homicidios fueron
la principal causa de afnos de vida perdidos por muerte prematura entre los hombres en 2010 (ver
Lozano et al., 2013). En 1990, 4.3% de la poblacién era mayor de 65 anos; esta proporcion fue de
6.7% en 2014.
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(Gutiérrez et al., 2013). Si estas tendencias contindan en el futuro,? las posibles

implicaciones para el sNs seran:

e Lareduccién de la natalidad y la disminucién porcentual de la poblacién infan-
til podrian suponer una inflexién en los requerimientos de atencién materna
en los rubros perinatal y pedidtrico, y menores presiones en el gasto puiblico en
salud relacionado con enfermedades que afectan particularmente a los nifios.
Sin embargo, es importante sefialar el problema de salud publica relacionado
con los numerosos casos de embarazo precoz.?

Este fenémeno es preocupante ya que los riesgos de mortalidad materna
son mas elevados entre las menores de 20 afios** y por la exposicién a servi-
cios insalubres, a los que se enfrentan quienes deciden interrumpir el emba-
razo. Los riesgos para la vida del neonato se incrementan en el caso de em-
barazos precoces. Asimismo, hay implicaciones en materia de pobreza, pues
los estratos socioeconémicos bajos son los mas vulnerables. Esta situacién
muestra las limitaciones de las politicas publicas en materia de educacién y
planificaciéon demogréfica.

¢ El envejecimiento poblacional podria acompafnarse de una mayor demanda de
atencion geridtrica, con necesidades nuevas de cuidados de largo plazo y pre-
siones crecientes en el gasto ptblico. El sNs requiere adaptarse al incremento
previsible en los casos de enfermedad asociados a la vejez, con fuerte inciden-
cia de padecimientos crénicos.?” En especial, el incremento en la carga de la

El Conapo proyecta que la T8N serd igual a 13.9 en 2050, mientras que la Tcr serd menor de 2.1,
y se anticipa una EvN igual a 79.4 anos (77.3 para los hombres y 81.6 en el caso de las mujeres).
Con base en informacion de dicho organismo se puede anticipar que en ese afno la poblacién de
65 afos y mas representara el 16.2%. El mayor crecimiento en la poblacion de la tercera edad
ocurrird en la década 2020-2030, con una tcMa de 3.67%. Por su parte, la Organizacién para la
Cooperacion y el Desarrollo Econémicos (0cDE) tiene proyecciones mas altas (21.2% de la pobla-
cién en 2050 tendra 65 afos y mas) y sefiala que, entre los paises de esa organizacién, México es
el que esta envejeciendo mas rapidamente (ocpg, 2014).

México es el pais de la ocpE con mayor incidencia de embarazos de adolescentes (entre 15 y
19 afnos), con una tasa de natalidad asociada igual a 64.2 por 1 000 (Fondo de Poblacién de las
Naciones Unidas, 2013). Seguin informacién del Conapo, el 16.4% de los nacimientos en 2010 co-
rrespondi6 al grupo de madres de entre 15 y 19 afios, y se prevé que la importancia proporcional
de los embarazos adolescentes en el total de nacimientos no disminuira significativamente.

El riesgo de que una adolescente fallezca debido a complicaciones durante el embarazo o el parto
se duplica con respecto a una embarazada con una edad de 20 a 30 afios. Ese riesgo se quintuplica
entre las embarazadas menores de 15 afios. E1 10% de las muertes maternas ocurridas en México
en 2010 fue de ninas y adolescentes de 10 a 18 afios de edad (Unicef, onu Mujeres, unrpa, 2012).
Por ejemplo, la presion arterial alta, las cardiopatias, la diabetes, el cancer (en especial el de
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discapacidad motriz y mental y dependencia en la vejez requerira el desarrollo
de nuevos servicios asistenciales y residenciales, y la generacion de infraestruc-
tura fisica y capacitacion de capital humano para prestar servicios profesionales
de cuidados a la salud.?**” Estos nuevos requerimientos de recursos fisicos y
humanos estan asociados con incrementos en los costos de atencién a la salud.

Figura 1.3. Indicadores demograficos de México, 1990-2014
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proéstata), los trastornos mentales y neurolégicos —como son las enfermedades de Alzheimer y
Parkinson y la demencia senil-, las enfermedades musculoesqueléticas —como la artritis— y las
enfermedades de los sentidos —como las cataratas y la pérdida de audicién—, entre otros padeci-
mientos que son en su mayoria no transmisibles e incrementan la carga de morbimortalidad entre
las personas de la tercera edad.

Entre la poblacién de adultos mayores, ya en 2012 poco mas de cinco millones de personas
(47.8% de este grupo) presentaban alguna discapacidad, y entre ellas 500 000 vivian en situacion
de dependencia (Gutiérrez Robledo et al., 2013).

La oms (2012) ofrece un andlisis de los vinculos entre envejecimiento poblacional y necesidad de
adaptacion de los sistemas de salud, en particular para que se enfoquen en la atencién primaria a
largo plazo y para cuidados paliativos.
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¢ La evidencia internacional indica que el gasto per capita en salud y cuidados
de largo plazo es superior en los grupos de poblacién de mayor edad; en tanto,
la ocpE (2013) senala que en 2060 cerca del 60% del gasto sanitario podria ser
generado por la poblaciéon mayor de 65 anos. No obstante, no es el envejeci-
miento de la poblacién en si mismo el que genera presiones en el gasto publico,
sino el hecho de que la tasa de mortalidad es mas elevada en los grupos pobla-
cionales de edad avanzada, y la mayor parte del gasto en salud se concentra al
final de la vida por el alto costo de los cuidados paliativos. De ahi se deriva la
necesidad de fomentar el envejecimiento sano y activo de la poblacion.

La ocpe (2013) ha llegado a la conclusién de que entre 2010 y 2060 el
gasto publico asociado a la salud y a los cuidados de larga duracién en México
podria experimentar un incremento de entre 4.5y 9.1 puntos porcentuales del
PIB, por arriba de las proyecciones para el promedio de los paises miembros.
Segun el organismo, si se logra impulsar el envejecimiento sano, los cambios
demograficos ejerceran una presion limitada en el gasto publico en salud. Las
presiones en el gasto asociado a cuidados a largo plazo podrian provenir de un
incremento sustancial en la demanda de atencién profesionalizada para apoyar
a los enfermos.

Transicion epidemioldgica

México se encuentra en una etapa avanzada en su transicién epidemiolégica, en la
que las enfermedades no transmisibles ya tienen el mayor peso porcentual en la
carga global de enfermedad (ceE).?® No obstante, los cambios en el perfil de salud
de la poblacién nacional han sido heterogéneos, condicionados en especial por su
ubicacién geogréfica, su edad y su sexo, entre otras variables.

Mortalidad®
Los indicadores de mortalidad sefialan una disminucién de las defunciones cau-

sadas por enfermedades transmisibles y un incremento de las muertes por enfer-

28 E] mue mide la oce a través del indicador de afios de vida saludable perdidos (Avisa). Este toma
en cuenta los anos de vida perdidos por muerte prematura (avmp) y los afios de vida asociados a
discapacidad (avp). En 2010, las enfermedades crénicas no transmisibles contribuyeron con 71%
de la cce en México (ver mME 2013; Lozano et al., 2013 y <http:/www.healthdata.org/>).

El andlisis de las causas de mortalidad se realiza con sustento en la clasificacién del Global Bur-
den Disease (GBD).

29
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medades crénico-degenerativas. Asi, las enfermedades transmisibles, maternas,
perinatales y nutricionales, que en 1980 constituian 32.1% de las defunciones, en
2012 representaron casi la tercera parte de esta cifra, con 10.5%. Por el contrario,
las enfermedades no transmisibles consolidaron su posicién como principal causa
de muerte al pasar de 45.4% en 1980 a 75.5% en 2012. Destacan, en particular, las
enfermedades cardiovasculares, la diabetes mellitus y los tumores malignos, que
en 2012 fueron causa de 24.0, 14.1 y 12.2% de las defunciones, respectivamente .*

Desde la década de los noventa del siglo pasado se han incrementado de modo
notable las tasas de mortalidad relacionadas con la diabetes y las enfermedades
isquémicas del corazén.’® En tanto, la incidencia de mortalidad relacionada con
el grupo de enfermedades transmisibles, maternas, perinatales y nutricionales ha
disminuido (figura 1.4).

Hernandez y Palacio (2012) analizan informacién similar para el periodo 1979-
2009 (ver figura 1.A1 del Anexo 3) y encuentran que en la segunda parte de los
anos ochenta las enfermedades infecciosas intestinales y las enfermedades respi-
ratorias agudas bajas dejaron de ser las dos principales causas de muerte en Mé-
xico, mientras la diabetes mellitus y las enfermedades isquémicas del corazon pa-
saron a ser las enfermedades asociadas con las tasas de mortalidad mas elevadas.

Entre la poblacién femenina, desde 1990 la diabetes constituye claramente la
enfermedad con tasas de mortalidad més elevadas (73.2 por 100 000 personas en
2012), por delante de las enfermedades isquémicas del corazén (54.7) y la enfer-
medad cerebrovascular (27.3).

Hasta 2003, las enfermedades isquémicas del corazon tuvieron la mayor inci-
dencia de mortalidad entre la poblacién masculina. En los siguientes afos, la tasa
de mortalidad asociada a la diabetes fue la mas alta. La informacion para 2012
senala que ambas enfermedades se relacionaron con una tasa de mortalidad de 72
por cada 100000 hombres. Debido al fuerte repunte de los homicidios desde 2008,
las agresiones constituyen la tercera causa de muerte entre los varones desde

2010, por delante de la cirrosis y otras enfermedades del higado.?

30 En tanto, en 1980 su importancia porcentual fue 16.4, 3.4y 6.1%, respectivamente.

31 La Direccién General de Informacion en Salud de la ss, en correspondencia con la literatura espe-
cializada en salud, distingue entre la tasa bruta de mortalidad y la tasa de mortalidad por causas.
Informacién disponible en: <http:/www.dgis.salud.gob.mx/descargas/pdf/mortdef.pdf>.

32 Estas enfermedades estuvieron asociadas con la segunda tasa de mortalidad mas elevada entre
los hombres en casi toda la década de los afios noventa, y la tercera en la primera década del siglo
xx1. Desde principios del siglo actual su prevalencia se ha mantenido en casi 40 defunciones por
cada 100000 hombres.
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Figura 1.4 Tasas de mortalidad por principales causas de muerte, 1990-2012
(por cada 100000 habitantes)

60 4

50 4

40 1

2 2 R IR0
IR SERY SO
AR GAEE SERE SETT SRV SUrY
[=} — [aN] [ael <t L0 © (S <) =23 (=3 — [N o <t O =} [ (o] (=23 f=—} — ™
(=2} (=2} (=2} (=2} = (=2} (=23 (=2} (=23 (=2} =3 =3 (=3 o =3 =3 =3 (=3 [ () — — —
(=2} (=2 (=2} (=2} =z} (=2} (=2} (=2} (=2 (=2} (=3 =} (=} =) (=} (=3 (=} (=3 f=} (=} f=—} (=} (=3
— — — — — — — — — — (AN} o (AN} o [aN] [aN] (AN [aN] (AN (AN [a\] [aN] (o]
--#--Enfermedades infecciosas intestinales —+—Enfermedad cerebrovascular
~~~~~ Infecciones respiratorias agudas bajas —%—Enfermedad pulmonar obstructiva crénica
--® -+ Asfixia y trauma al nacimiento —x—(irrosis y otras enfermedades crénicas del higado
—%—Diabetes mellitus

—— Nefritis y nefrosis

——Enfermedades hipertensivas —m - Accidentes de trafico de vehiculo de motor

—e&—Enfermedades isquémicas del corazén - = Agresiones (homicidios)

Nota: En lineas de punto, enfermedades transmisibles, maternas, perinatales y nutricionales. En li-
neas continuas, enfermedades no transmisibles. En lineas con guion, causas externas de mortalidad.
Fuente: Elaboracion propia, con informacion de la ss y el Conapo.

Otro avance es la reduccion de la tasa de mortalidad infantil® y el incremento
relativo de la mortalidad en edades mayores.

% Aunque es posible que México no logre cumplir con el Objetivo de Desarrollo del Milenio vincu-
lado con ese indicador.
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La tasa de mortalidad de los nifios menores de un afio ha disminuido signi-
ficativamente debido a las notables reducciones en los decesos provocados por
enfermedades infecciosas intestinales y respiratorias agudas bajas. En 2012 la
asfixia y el trauma al nacer constituyeron las principales causa de mortalidad
en este grupo de edad. Entre los nifios de uno a cuatro afios, las enfermedades
infecciosas intestinales y las enfermedades respiratorias agudas bajas dejaron
de ser las dos principales causas de defunciones. Los accidentes de trafico de
vehiculo automotor y las malformaciones congénitas del corazén fueron las dos
enfermedades asociadas con las mayores tasas de mortalidad; la leucemia ocupé
el segundo lugar.

En 2012, los homicidios, los accidentes del transporte y la diabetes constitu-
yeron, en este orden, las tres principales causas de muerte entre la poblacién de
15 a 49 anos, mientras que en el grupo de poblacién de 50 a 64 anos las tasas de
mortalidad mas elevadas estuvieron relacionadas con con la diabetes, la enferme-
dad isquémica del corazoén, la cirrosis y otras enfermedades crénicas del higado.
Por su parte, la poblacién de 65 afios en adelante tuvo como principales causas de
defuncién las enfermedades isquémicas del corazoén y la diabetes.

La prevalencia de las causas de mortalidad también varia segun las regiones, e
incluso entre areas urbanas y rurales de una misma entidad federativa. Esto refleja
los avances diferenciados que se han alcanzado en la transicion epidemiolégica
(Cordera y Murayama, 2012; Hernandez y Palacio, 2012).

La diabetes mellitus y las enfermedades isquémicas del corazon constituyeron
las dos principales causas de defuncién en todas las regiones® en 2012, pero la
region norte se singulariza por ser la tnica donde la tasa de mortalidad asociada
a la segunda causa fue superior a la primera. Hernandez y Palacio (2012) indican
que la region centro registré el mayor incremento en la tasa de mortalidad aso-
ciada con diabetes entre 1980 y 2008. El Distrito Federal presenta la mas elevada
tasa de mortalidad asociada con diabetes. La peculiaridad de la regién sur reside
en que las enfermedades transmisibles tuvieron una contribucién importante a la
mortalidad hasta principios de los aiios noventa. Con esto se evidencia un avance

menor de la region en la transicion epidemioldgica.

3 Laregion norte incluye Baja California, Baja California Sur, Chihuahua, Coahuila, Durango, Nuevo
Ledn, Sonora y Tamaulipas. La region centro incluye Aguascalientes, Colima, Guanajuato, Jalisco,
Estado de México, Michoacan, Morelos, Nayarit, Querétaro, San Luis Potosi, Sinaloa y Zacatecas.
La region sur incluye Campeche, Chiapas, Guerrero, Hidalgo, Oaxaca, Puebla, Quintana Roo,
Tabasco, Tlaxcala, Veracruz y Yucatan. Se consider¢ al Distrito Federal como una regién aparte.
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Morbilidad y utilizacion de servicios de atencidn a la salud
Con respecto a la morbilidad, la Ensanut 2012 (insp 2013a) sefiala que los princi-

pales padecimientos, por grupos de edad, son los siguientes:

e Entre los nifios persiste una alta incidencia de infecciones respiratorias agu-
das y enfermedades diarreicas agudas, con marcada heterogeneidad entre
entidades federativas. Los accidentes constituyen la tercera causa mas im-
portante de dafo a la salud en este grupo de edad.

¢ Los accidentes y la violencia son las principales causas de morbilidad entre
los adolescentes.

e Elincremento en los dafos a la salud por violencia es un hecho destacable entre
la poblacién adulta. No obstante, considerando que 9.2% de los adultos mexica-
nos cuentan con un diagnéstico médico previo de diabetes, este padecimiento
constituye la principal causa de morbilidad en este grupo de edad. La hiperten-
sién arterial es otra enfermedad con elevada incidencia entre la poblacién adulta.

e La hipertension, la diabetes y la hipercolesterolemia son los tres padecimien-
tos con el mayor autorreporte de diagnéstico médico entre la poblacién de
adultos mayores. En esta etapa de la vida también es elevada la prevalencia

de padecimientos mentales.

La informacién epidemiolégica de morbilidad recopilada por la Direccion Ge-
neral de Epidemiologia de la ss* indica que el grupo de enfermedades transmisi-
bles persiste como principal causa de atencién médica, aunque las enfermedades
no transmisibles cobran cada vez mayor importancia. De los 44 330 320 casos de
enfermedad reportados en 2012 por las diversas instituciones piiblicas de atencion
a la salud, las infecciones respiratorias agudas representaron el 60.3%, las infec-
ciones intestinales el 12.1% y las infecciones de las vias urinarias el 9.1% (figura
1.5). Ello refleja la relevancia de las enfermedades transmisibles en la morbilidad
general. Sin embargo, las tlceras, gastritis y duodenitis, asi como las gingivitis y
enfermedades periodontales ocuparon los lugares cuarto y quinto, respectivamen-
te, de mayor incidencia en 2012, mientras que en 1990 no alcanzaban a ser parte
de las 20 principales causas de enfermedad. La diabetes, que era décima segunda
causa de enfermedad registrada por la Direccién General de Epidemiologia en
1990, se colocd en novena posicion en 2012.

% Ver <http://www.epidemiologia.salud.gob.mx/anuario/html/anuarios.html>.
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Figura 1.5. Principales causas de morbilidad en México, 2012

Diabetes mellitus tipo II: 0.95
Amebiasis intestinal: 0.84
Conjuntivitis: 0.96
Otras enfermedades: 7.89
Hipertension arterial: 1.21 .
Infecciones
Otitis media aguda: 1.46 respiratorias
agudas: 60.25
Gingivitis y enfermedades
periodontales: 1.57 \

Ulceras, gastritis y duodenitis: 3.7

Infecciones de vias urinarias: 9.05

Infecciones intestinales
por otros organismos
y las mal definidas: 12.13

Nota: Con base en la cie 10* revision (Clasificacion internacional de enfermedades, décima revision).
Las enfermedades transmisibles son: infecciones respiratorias agudas, infecciones intestinales por
otros organismos y las mal definidas, infeccion de vias urinarias, otitis media aguda, conjuntivitis y
amebiasis intestinal. Las enfermedades no transmisibles son: tlceras, gastritis y duodenitis; gingivitis
y enfermedades periodontales; hipertension arterial y diabetes mellitus tipo II.

Fuente: Elaboracién propia, con informacién de la Direcciéon General de Epidemiologia, ss.

En 2010, las enfermedades no transmisibles fueron responsables del 85.2%
de los anos de vida asociados a discapacidad (avp) (mMmE, 2013). Al respecto, Lo-
zano et al. (2013) destacan que los trastornos mentales y problemas neurol6gi-
cos, las enfermedades musculoesqueléticas, asi como las enfermedades de la piel
y 6rganos de los sentidos constituyen importantes causas de AvD, y que aunque
estos padecimientos crénicos son de baja letalidad, saturan los consultorios de
primer nivel de atencién.

La informacién sobre egresos hospitalarios refleja mas el estado de la oferta
hospitalaria y de la demanda inducida que el de la morbilidad. Cabe destacar que
desde 2004 mas del 356% de los egresos hospitalarios han correspondido a causas
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obstétricas directas (excepto aborto), y alrededor del 256% al parto tnico es-
pontaneo. La atencién de enfermedades digestivas y del sistema genitourinario
y cardiovasculares, asi como de ciertas afecciones originadas en el periodo pe-
rinatal constituyen los siguientes motivos de egresos hospitalarios.?® Cordera y
Murayama (2012) sefialan que la informacién sobre egresos hospitalarios puede
sugerir que es la oferta de servicios de salud la que tiende a definir la demanda,
cuando, a la inversa, el sistema de salud es el que deberia adecuarse para brindar
respuestas a la altura de a las necesidades de atencién de la poblacién.®”

Sin embargo, la informacion de la Ensanut (Gutiérrez et al., 2013) plantea cier-
ta coherencia entre las principales causas de morbimortalidad en el pais y la utili-
zacion de servicios hospitalarios y de primer nivel de atencién. Indica que la causa
mas frecuente de hospitalizacion en 2012, incluyendo el sector privado, fue el
tratamiento no quirdrgico de enfermedades® (31.5%), seguido de cirugia (22.7%)
y parto (13.8%). También informa que el principal motivo de consulta de servicios
ambulatorios curativos fueron las enfermedades y sintomas respiratorios agudos
(36.5%). La diabetes, la enfermedad cardiovascular y la obesidad, conjuntamente,
representaron 11.56% de las causas de consulta y constituyeron el principal motivo
de consulta ambulatoria entre las personas a partir de los 50 afios.

No obstante, un problema persistente es que la poblaciéon no acude debida-
mente a servicios de salud para realizarse examenes preventivos que puedan de-
tectar indicios de hipertension arterial y diabetes.?

Aunque en las tltimas décadas el nimero de nacimientos totales se ha reducido, de acuerdo con
la Informacién Histérica de Estadisticas Vitales (2011: 32), en 2010 se registraron 1.9 millones de
nacimientos. Esto constituye un factor importante en la determinacién de la demanda de servicios
obstétricos, lo que, de igual forma, repercute en las necesidades de salud de indole pediétrica.

37 Cabe senalar las diferencias en la importancia porcentual de la especialidad de ginecobstetricia
en el total de egresos hospitalarios de las diferentes instituciones puiblicas de salud. En 2012, esta
especialidad represent6 24.9% de los egresos de las instituciones de seguridad social y 48.9% de
los egresos de las instituciones de atencion a la poblacién no asegurada (en lo particular, 56.6%
de los servicios hospitalarios otorgados a la poblacion afiliada al Seguro Popular). De la misma
forma, existe una diferencia entre la importancia porcentual de las especialidades de ginecobste-
tricia y pediatria en el total de consultas externas de especialidad realizadas en las instituciones
de atencién a la poblacion asegurada (11.4y 7.1%, respectivamente) y las proporcionadas en las
instituciones para la poblacién no asegurada (16.6 y 12.7%, respectivamente). Como lo sugiere la
evaluacion externa 2012 del spss (Lazcano et al., 2013), en el caso del Seguro Popular la impor-
tante demanda de atencion al embarazo y de la emergencia obstétrica puede estar vinculada con
el enfoque estratégico del Seguro Popular hacia la atencion a las mujeres gestantes.

3 Incluye diabetes, infarto y crisis hipertensiva, entre otros padecimientos.

3 El porcentaje de pacientes diabéticos con control adecuado se increment6 de 5.3% en 2006 a 24.5%

en 2012 (insp 2013a) pero lograr un mayor control de este padecimiento constituye un importante
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Factores de riesgo

Para que el sns contribuya a brindar respuestas mas adecuadas a los nuevos per-
files de morbimortalidad también resulta importante prevenir los principales fac-
tores de riesgo a la salud vinculados con los estilos de vida de la poblacién. De
manera particular, la magnitud y el crecimiento de la prevalencia de diabetes estan
asociados con malos habitos alimenticios, sedentarismo y atencién inadecuada de
quienes padecen esta enfermedad.

La incidencia de obesidad y de sobrepeso se ha incrementado marcadamente
en el pais. Estos padecimientos afectan a siete de cada 10 adultos mexicanos.*
La obesidad constituye el principal factor de riesgo modificable para el desarrollo
de enfermedades crénicas no transmisibles (Barquera et al., 2013). La ss (2013)
reconoce que la prevalencia de sobrepeso y obesidad en la poblacién amenazan la
sustentabilidad del sistema de salud debido a su vinculacion con las enfermedades
no transmisibles y los altos costos financieros que engendra.

Las mediciones elevadas del indice de masa corporal, las concentraciones al-
tas de glucosa en la sangre, la presion arterial elevada y el consumo de alcohol
constituian los cuatro principales factores de riesgo para la salud en 2010. Eran
responsables de 64.7% del total de las defunciones y de 64.5% de los anos de vida
saludable (Avisa) perdidos (Lozano et al., 2013).

Reforzar la sostenibilidad financiera del sxs y asegurar una mayor eficiencia
y eficacia de la atencién en salud, en correspondencia con las nuevas necesida-
des de la poblacion requiere adaptar el modelo de atencién para que esté acor-
de con la evolucién demografica y las principales causas de morbimortalidad.
Asimismo, modificar el actual enfoque curativo de los servicios para fortalecer
un modelo de prevencién de enfermedades y riesgos de salud, con la promo-
cién de estilos de vida saludable. La mejor detecciéon temprana de la diabetes
y de la hipertensién arterial, desde el primer nivel de atencién en salud, y la

reto para el sns. Barquera et al. (2013) senalan que solamente el 73.6% de los adultos diagnostica-
dos recibe tratamiento farmacolégico y menos de la mitad de éstos tiene la enfermedad bajo control.
Los incrementos en las prevalencias de obesidad en México se encuentran entre los mas rapidos
a escala internacional (ss, 2013). La Ensanut 2012 indica que 48.6 millones de adultos padecen
sobrepeso (prevalencia igual a 38.8%) u obesidad (prevalencia igual a 32.4%). Segun esta fuen-
te, la prevalencia de sobrepeso y obesidad se incrementé 14.3% entre 2000 y 2012 (ss, 2013). La
prevalencia de sobrepeso y obesidad infantil en 2012 fue 34.4% (cerca de 5.7 millones de nifos).
Segun informacion publicada por The Lancet (Gakidou et al., 2007 y Ng et al., 2014), en 2013 la
prevalencia de obesidad y sobrepeso en México fue 28.4% entre los hombres menores de 20 afos
de edad, 29.3% entre las mujeres de hasta 19 anos, 66.8% en el caso de los hombres de 20 y mas
anos, y 71.4% entre las mujeres mayores de 19 anos.
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consolidaciéon de programas de prevencion de estos padecimientos constituyen
desafios especificos.

En este sentido, cabe destacar la Estrategia Nacional para la Prevencién y Con-
trol del Sobrepeso, la Obesidad y la Diabetes, promovida por la ss (2013). Uno de
sus méritos es sefalar que la prevencién, control y atencién a los principales facto-
res de riesgo y estilos de vida perjudiciales para la salud rebasan el marco de los ser-
vicios de salud y requieren una atencién integral, multisectorial, y la participacién
de todos los actores de la sociedad.™

Por ello, la Estrategia propone la consolidacién de una politica publica sistémica
de control de los entornos obesogénicos, que incluye la implementacién de accio-
nes de promocién de la salud y de la actividad fisica, campafas de comunicacion y
prevencion, mejoramiento del acceso a alimentos y bebidas saludables, estableci-
miento de una mayor regulacién sanitaria con exigencias de mejor etiquetado de
los alimentos y bebidas, y reformas en materia de control de la publicidad de estos
productos.*? Asimismo, la puesta en marcha de un modelo integral de atencién mé-
dica de calidad con acceso efectivo, y medidas fiscales para disminuir el consumo de
alimentos y bebidas de escaso valor nutricio.*

El disenio del nuevo sns también requiere incluir estrategias enfocadas a aten-
der otras enfermedades que tienen fuerte carga de discapacidad, como los padeci-
mientos mentales y musculoesqueléticos.

Finalmente, es necesario avanzar en la consolidaciéon de un Sistema Nacional
Publico de Salud en el que la demanda quede condicionada lo menos posible por
la oferta (en funcion de listas de espera, disponibilidad de infraestructura fisica y
equipamiento de los padecimientos cubiertos en los paquetes de atencion, etcéte-
ra) y se relacione estrechamente con las necesidades de atencién, para elevar los
niveles de salud de la poblacién.

41 Coincide, en este sentido, con los senialamientos del Grupo Multidisciplinario sobre Obesidad de
la Academia Nacional de Medicina en sus recomendaciones para una politica de Estado (Rivera
et al.,2012).

4 En este sentido, en abril de 2014 se publicaron en el Diario Oficial de la Federacion lineamien-
tos en materia de publicidad y etiquetado de alimentos y bebidas no alcohélicas (por, 2014).

4 En esta materia, en diciembre 2013 se public6 en el por (2013d) una reforma a la Ley del Im-
puesto Especial sobre Produccion y Servicios. Con ella se introdujo un gravamen de un peso por
litro de bebida azucarada, asi como en los concentrados, polvos, jarabes, esencias o extractos de
sabores que al diluirse generen bebidas que contengan azicar afadido, y un impuesto de 8% en
alimentos no basicos con una densidad caldrica de 275 kilocalorfas o mas por cada 100 gramos.
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Estructura general del sistema mexicano de atencion a la salud

De acuerdo con la Ley General de Salud, el Sistema Nacional de Salud esta cons-
tituido por dependencias y entidades publicas, prestadores de servicios de salud
del sector social y privado, y distintos mecanismos que permiten mantener la coor-
dinacién institucional para garantizar el cumplimiento del derecho a la proteccion
de la salud (Ley General de Salud, 2015). En esta estructura, la ss es la dependen-
cia del gobierno federal que debe asegurar la rectoria del Estado sobre la organiza-
cién de las instituciones y servicios de salud de los sectores publico y privado que
componen el sns (figura 1.6).

Figura 1.6. Estructura del Sistema Nacional de Salud en México

Rectoria | Secretarfa de Salud ss |
| Piiblico || Privado |
Sector
| Sistema de seguridad social | | Sistema de proteccion en salud | | Individuo || Empleador |
z Gobierno Empleador Trabajador Gobierno federal | Gobierno estatal
=
2 s
=
=
2|z I
S8 _—v 7T 7 1
=t =
= 5 IMSS- S Al doras
= . ; ’ eguro seguradoras
é 1583TE || Pemex || 1sseam || 1sses RS Oportunidades Sesa H Popular privadas
Presentacién Unidades de atencion a la salud IMSS- Unidades de atencion Médicos, clinicas
de servicios de estas instituciones Oportunidades a lf’l Sa!Ud (,10 estas | = 7 yhospitales privados [ — 7
instituciones | |
I e s e el B T
! : !
Trabajadores asegurados Poblacion Autoempleados, ados |
. e . | N . . Empleados
Usuarios por estas instituciones Pensionados esencialmente trabajadores Poblacin |1 " tor |
y sus familias | rural, en asalariados informales, con formal con Funcionarios |
| | || condiciones desempleados y sus capacidad seguro piblicos
[ de pobreza familias. Trabajadores de pago privado |
| y marginacion || formales en algunos Sesa |
L
Ambito .. . -
laboral de Actividad laboral formal Actividad laboral informal Actividad laboral formal
cobertura (predominantemente) e informal

Nota: El miss-Oportunidades, como comprador, puede recurrir a la provisiéon de servicios de salud de
primer y segundo nivel de atencién, prestados por el vss, y a la provisién de servicios de atencién de
tercer nivel prestados por la ss.

Fuente: Elaboraciéon propia, con base en Gomez Dantés et al. (2011) y Munoz (2012).
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Sector publico

El sns esta basado en dos subsectores de cardcter publico. Por una parte, un subsector
integrado por las instituciones de salud creadas en el marco del sistema de seguridad
social, como son el mss, el 1sssTE, el Instituto de Seguridad Social para las Fuerzas
Armadas Mexicanas (1ssFaMm) —que brinda servicios de atenciéon médica integral a los
militares de la Secretaria de la Defensa Nacional (Sedena) y de la Secretaria de Ma-
rina (Semar)-y los servicios médicos de los trabajadores de Pemex. Por otra parte,
un subsector para la proteccion social de la salud coordinado por la ss, que integra los
Sistemas Estatales de Salud (Sesa) y en el que se incluye al spss (Seguro Popular).

Asimismo, dentro de los dos subsectores puiblicos existen segmentaciones adicionales.

Sistema de sequridad social

Este sistema incluye a cuatro principales instituciones proveedoras de servicios
de salud que reciben recursos de la hacienda publica y contribuciones obrero-
patronales para financiar el gasto en salud y seguridad social. Dichas instituciones
atienden las necesidades de salud de los trabajadores que desempefian sus activi-
dades laborales de manera formal.

e Kl mvss atiende a los trabajadores formales que se desempenan en el sector
productivo privado, a los jubilados que hayan cotizado en el Seguro Social y
a los familiares de ambos tipos de derechohabientes.

e ElissstE es la principal institucién que financia y provee de servicios de salud
a los trabajadores y pensionados del sector ptblico, incluidos sus familiares
derechohabientes. La dependencia da cobertura a los empleados de los po-
deres Ejecutivo, Legislativo y Judicial, de los érganos auténomos, del Distrito
Federal y a aquellos que laboran para las entidades federativas que hayan
establecido un convenio con la institucién.*

4 Adicionalmente, en el sistema de seguridad social se encuentran instituciones propias de los
gobiernos estatales, como el Instituto de Seguridad Social del Estado de México y Municipios
(1ssEMyM), el Instituto de Seguridad Social de los Trabajadores del Estado de Chiapas (Isstech),
el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado de Campeche
(Issstecam), el Instituto de Seguridad Social del Estado de Tabasco (1sstT), el Instituto de Se-
guridad Social para los Trabajadores del Estado de Yucatan (issTey), el Instituto de Seguridad y
Servicios Sociales del Gobierno y Municipio del Estado de Baja California (Issstecali), etcétera.
Estos 6rganos, bajo condiciones particulares de afiliacién, brindan a sus derechohabientes segu-
ros de prestaciones médicas con caracteristicas heterogéneas.
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e Flissram otorga el derecho al servicio médico integral a los trabajadores de la
Sedena y la Semar que se encuentren en activo y retirados, y a sus familiares
en linea directa.

¢ La Gerencia de Servicios Médicos de Petréleos Mexicanos ofrece el servicio
médico integral a los trabajadores de la entidad paraestatal, los retirados y

sus derechohabientes.

Las instituciones de seguridad social, a diferencia de las que integran el sub-
sector para la proteccion de la salud, se financian con contribuciones sociales tri-
partitas (trabajador, empleador y gobierno) y proveen a su poblaciéon derechoha-
biente respectiva servicios sanitarios de manera directa en sus establecimientos y
con personal propios (ver en la figura 1.7 los recursos de cada instituciéon). Aun-
que se establecen convenios con otras instituciones, esencialmente publicas pero
en algunas ocasiones también privadas, la provisién indirecta de servicios subro-
gados es excepcional y la institucion que paga casi siempre funge como proveedor
siguiendo una estructura vertical y segmentada.

Los servicios médicos ofrecidos por las instituciones de la seguridad social pre-
sentan diferencias en calidad y amplitud de cobertura. Los beneficios sanitarios
del mss y del 1sssTE suelen ser mayores a los ofrecidos a la poblacién abierta por
el sistema de proteccién en salud, aunque menores a los de los otros esquemas,
como el de Pemex, que en algunos casos incluye una prima de seguro de gastos
médicos mayores.*®

A esta segmentacion interinstitucional se agrega una estratificacién interna de los
organismos de seguridad social, con mayores beneficios otorgados explicita e insti-
tucionalmente a ciertos grupos jerarquizados de trabajadores (Valencia et al. 2013).
De acuerdo con Salazar (2012), esta organizacién propicia que existan regimenes de
garantia que implican discriminacién, aunque la titularidad del derecho sea idéntica.

4 Por ejemplo, mientras que el Contrato Colectivo de Trabajo 2013-2015 firmado por Pemex y
el Sindicato de Trabajadores Petroleros de la Republica Mexicana (2013) y el Reglamento de
Trabajo del Personal de Confianza de Petréleos Mexicanos y Organismos Subsidiarios (Pemex
2000) contemplan la especialidad de “cirugia plastica, estética y cosmética” como una de las
prestaciones para los trabajadores de la empresa paraestatal, incluyendo cirugia reconstructiva
a juicio del médico del patrén, el Reglamento de Prestaciones Médicas del Instituto Mexicano
del Seguro Social (por, 2006) excluye la cirugia estética como prestacién cubierta por el Seguro
de Enfermedades y Maternidad. Asimismo, el sem del mss no cubre la dotaciéon de anteojos, de
aparatos auditivos, de protesis dentales, ni tratamientos de ortodoncia, mientras los trabajadores
de Pemex si se pueden beneficiar de este tipo de prestaciones.
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Figura 1.7. Financiamiento y atencion en salud del sistema de seguridad social
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* Corresponde a las cuotas obrero-patronales del Seguro de Enfermedad y Maternidad (sem): 125 002

millones de pesos (mdp) + contribuciones y transferencias del Estado correspondientes al sem: 57 095
mdp.

** Se refiere al Seguro de Salud. Incluye cuotas: 10 533 mdp, aportaciones: 23 858 mdp y cuota
social: 12 368 mdp.

*##* Informacion referente al afio 2012. umce: Unidades médicas de consulta externa; umH: Unidades
médicas de hospitalizacién. Con base en informacion de la Secretaria de Salud (2014b).

*###% Numero y proporcion de derechohabientes que usan los servicios de salud de su institucion de
afiliaciéon. Con base en informacion del Censo de Poblacién y Vivienda 2010, iNec1. No existe informa-
cién desglosada entre Pemex, Sedena y Semar.

Las cifras estan actualizadas a enero de 2014.

Fuente: Elaboracién propia.

Sistema de Proteccion Social en Salud
El segundo subsector ptblico de proteccion sanitaria del sNs, que se sustenta esen-
cialmente a través de contribuciones del gobierno federal y de los gobiernos esta-
tales, se dirige de manera fundamental a las personas que por su condicién laboral
no son derechohabientes de la seguridad social. La ss encabeza la coordinacion de
los Sesa y del Seguro Popular, que integran este subsector.

El Seguro Popular no constituye propiamente una institucién sino mas bien
un programa presupuestal para el financiamiento de un conjunto de servicios de
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salud a la poblacion afiliada por inscripcién al spss, y en pocos casos, mediante el
pago de una cuota por derechohabiente. El Seguro Popular utiliza la infraestruc-
tura, los recursos humanos y materiales de la ss y de los Sesa (figura 1.8), aunque
ocasionalmente también los del mvss. La atencion de la salud se realiza mediante di-
ferentes esquemas de aseguramiento, como el Seguro Médico Siglo XXI (antes Se-
guro Médico para una Nueva Generacion), el Fondo para la Estrategia Embarazo
Saludable y el Fondo de Proteccion contra Gastos Catastroficos. En este subsector
del sns también se incluye el componente de salud del programa de transferencias
monetarias condicionadas Oportunidades, que ofrece a las poblaciones de mayor
marginacién un paquete basico de servicios de primer nivel de atencién en salud.

Los diversos criterios demograficos, econémicos y administrativos que se apli-
can para definir el acceso a los diferentes servicios de proteccién en salud generan
al interior de este componente ptblico del sNs una segmentacién de la atencién

con paquetes de servicios heterogéneos.

Figura 1.8. Financiamiento y atencion del Sistema de Proteccion Social en Salud

Gobierno federal Gobierno estatal
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s |
é Seguro Popular

= "

£ vss-Oportunidades . Servicios 72 330 mdp en per

= Secretaria 2014

= 5 429 mdp Estatales . L
= ejercidos en 2013 de Salud de Salud Cuota social + Aportacién

social federal + Aportacién
social estatal + Cuota familiar

*

4 074 uMCE 14 178 umcE
79 umn 727 umn
18 982 mEcP 211 914 mEcp

Prestacion
de servicios

Padron
de beneficiarios
2013: 55.6 millones
82.7 millones
de consultas
otorgadas

5.6 millones de familias en control
(cobertura estimada a diciembre de 2013)
Poblacion esencialmente rural,
en condiciones de pobreza y marginacion
42.1 millones de consultas en 2013

Usuarios

* Informacion referente al ano 2012. vMce: Unidades médicas de consulta externa; uma: Unidades
médicas de hospitalizacion; mecr: Médicos y enfermeras en contacto con el paciente.
Fuente: Elaboracién propia con informacion de la Secretaria de Salud (2014b).
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Los esfuerzos realizados hasta ahora para avanzar en la cobertura universal
en salud no han logrado resolver los problemas de fragmentaciéon del sns. Sigue
siendo marcada la segmentacion entre el esquema de seguridad social, el servicio
publico de salud correspondiente al spss y el sector privado, cuyas funciones de
financiamiento y provision de servicios se integran verticalmente.

El acceso a los servicios de salud del sistema de seguridad social sigue condi-
cionado por el empleo formal, que representa el principal factor de segmentacién
del sns. También existe una fuerte estratificacion entre las instituciones de este
subsector asi como practicas de jerarquizacion en el acceso a los servicios de salud
que se dan en funcién del sector de ocupacién, pues no es igual la atencién sani-
taria que recibe un funcionario ptublico, que la que se otorga a los trabajadores de
las Fuerzas Armadas.

De la misma forma, en el spss la atencién es heterogénea,*® no sélo por las di-
ferencias geograficas —por ejemplo, la atencién recibida en el Distrito Federal es
diferente a la de Chiapas— sino por las diferencias en la administracion y eficiencia
operativa que se observa entre los niveles de atencién.

En esta estructura fragmentada del sns atin no se ha logrado establecer un paque-
te basico universal de servicios de salud al que toda persona, independientemente de
su condicién socioeconémica o laboral, pueda acceder sin tener que realizar gasto de
bolsillo. A este respecto, Duran (2012: 614) propone como primer paso para solucio-
nar la fragmentacion del sistema, proporcionar una cobertura universal en el primer
nivel de atencién, sin ninguna restricciéon y sin paquetes priorizados de beneficios,

con la figura del médico de cabecera o médico familiar como componente béasico.

Infraestructura
Segtn datos del Sistema Nacional de Informacién en Salud (Sinais) de la ss (2014b),
en 2012 habia en el pais un total de 22 031 unidades de salud del sector publico,

4 A través de la construccién de indices de calidad sobre la atencion médica que se otorga en uni-
dades de primer y segundo nivel del spss, Duran demuestra que existen diferencias importantes
entre entidades, aunque esta situacion no es exclusiva de este subsistema (Duran, 2012: 589-594
y 615). Asimismo, con base en los indicadores de acceso y uso efectivo de los servicios de salud
de afiliados al Seguro Popular, que realizé el Coneval en 2014, si se atienden indicadores como
numero hospitales, camas censables o personal médico por cada 1 000 personas afiliadas, se en-
cuentran diferencias regionales relevantes. Por ejemplo, en 2010 la entidad con mayor nimero
de camas censables era el Distrito Federal, con 4.97, mientras Sonora, que ocupa la segunda
posicion, tenia 2.10 camas. Para el mismo afio, Durango contaba con mas de 0.04 hospitales por
cada 1000 afiliados al spss; en contraste, Querétaro tenia menos de 0.01. Esta desigualdad entre
entidades se repite para todos los indicadores del spss (Coneval, 2014).
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15.4%del total. Como se puede observar en la figura 1.9, la ss y los servicios de sa-
lud de las entidades federativas (que son las instituciones encargadas de proveer
la mayor parte de los servicios cubiertos por el Seguro Popular) incluyen al mayor
numero de unidades de salud, pero solamente 727 de ellas (4.9%) son unidades
hospitalarias. E1 98% de las unidades de atencion del mmss-oportunidades también

son de consulta externa.

Figura 1.9. Nimero de unidades de salud por tipo de institucion, 2012
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Nota: El Boletin de Informacién Estadistica 2012 del Sistema Nacional de Salud presenta, ademads,
informacién correspondiente a unidades médicas de universidades (cuatro unidades que ofrecen
servicios de atencién ambulatoria y cuatro unidades hospitalarias) y del Sistema de Transporte Co-
lectivo de la Ciudad de México (13 unidades médicas de consulta externa).

Fuente: Elaboracién propia, con informacién del Sistema Nacional de Informacién en Salud (Sinais),
Secretarfa de Salud.

En el caso de las instituciones de seguridad social, aunque el niimero total de
unidades de salud es més reducido, proporcionalmente hay mayor infraestructura
hospitalaria. En especial en la Semar, donde méas del 80% de los establecimientos
brindan atencion hospitalaria. En el mss, tinicamente 18.7% de la infraestructura
corresponde a unidades hospitalarias, pero entre los 262 hospitales contabilizados

51



por la ss (2014b) en 2012, un 26.3% contaba con 180 camas censables*” o mas, es
decir, eran hospitales con gran capacidad de atencién. En cambio, el 72.4% de las
unidades hospitalarias pertenecientes a la ss tenfa menos de 60 camas censables.

En 2012 habia un promedio de 20 unidades médicas por cada 100 000 habitan-
tes en el pais, con un importante diferencial entre la poblacién asegurada (5.9 por
cada 100 000) y la poblacién no asegurada (31.8 por cada 100 000) (Secretaria de
Salud, 2014b). Pero al considerar tinicamente los hospitales, se observa que a es-
cala nacional solamente existian 1.2 hospitales por cada 100 000 habitantes, y que
la disponibilidad para la poblacién no asegurada no es sustancialmente mayor a la
que se observa para la poblacién asegurada: 1.4 por cada 100 000 y 1.0 por cada
100 000, respectivamente.

El pronunciado incremento de la afiliacion al spss puede provocar una presion
sobre la capacidad instalada que no logre una respuesta favorable en servicios. Los
avances experimentados en la consolidacion y modernizacion de la infraestructura
fisica en la ss y los Sesa no han resultado suficientes para resolver los importantes
problemas de infraestructura, en particular la hospitalaria, en ciertas entidades
federativas, y cubrir cabalmente la creciente demanda de servicios de salud.

En 2012 habia un total de 85 656 camas censables en el pais. La tasa de creci-
miento medio anual (Tcma) fue solamente 0.96% entre 2000 y 2012. En ese tltimo
ano, el promedio fue 0.78 camas censables por cada 1 000 habitantes (Secreta-
ria de Salud, 2014b), con importantes diferencias entre entidades federativas. En
este indicador, México permanece en el ultimo lugar entre los paises miembros de
la ocpE.

La mejora en la disponibilidad se explica particularmente por el incremento en
el nimero de camas censables en las instituciones de atencién a la poblacién no
asegurada (tcma = 1.4%) pero en 2012 se mantenia una mejor disponibilidad en
los establecimientos de atencion a la poblacién asegurada, tanto en el niimero total
de camas censables como en la proporcién de la poblacién a atender (figura 1.10).

En cuanto a otros equipamientos y materiales en las instituciones ptblicas de
salud, el nimero de consultorios crecié a una tcma de 2.5% entre 2000 y 2012. La

47 La cama censable es aquella instalada en el area de hospitalizacién que aloja al paciente, posterior
a su ingreso a la unidad, para ser sometido a observacién, diagnéstico, cuidado o tratamiento. La
cama censable se considera la unidad funcional para la prestacion de servicios toda vez que su
instalacién debe acompanarse de los recursos indispensables de espacio, materiales y de personal

para la atencién médica del paciente (Secretaria de Salud, 2011b).
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evolucion fue mayor en las instituciones de atencion a la poblacién no asegurada.*®
Sin embargo, en 2012 habia solamente 0.6 consultorios por cada 1000 habitantes.
La disponibilidad per cdpita era mayor en las instituciones que atienden a la pobla-
cién no asegurada, en comparacién con el nimero de consultorios por cada 1 000
personas aseguradas.

Figura 1.10. Camas censables, 2000 y 2012
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= Camas censables 2000 mCamas censables 2012 A Camas censables por 1 000 habitantes, 2012

TCcMA: tasa de crecimiento medio anual.
Fuente: Elaboracion propia, con informacion de la Secretaria de Salud (2014b).

Aunque el nimero de quiréfanos crecié a un ritmo promedio anual de 2.2%,
debido particularmente al incremento en unidades de atencién a la poblacién no
asegurada (la capacidad instalada en el subsector rebasé el nimero de quiréfa-
nos que hay en hospitales de la seguridad social), en 2012 habia solamente 3.3
quiréfanos por cada 100 000 habitantes a nivel nacional, aunque esta capacidad,
ponderada por la poblacién, seguia siendo menor en las unidades de atencion a
la poblacién no asegurada.

4 Ver cuadro 1.A1 del Anexo 3.
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También se experimentaron tendencias positivas en el niimero de equipos de to-
mograffa y de resonancia magnética; sin embargo, en 2012 solamente habia 2.9 tomo-
grafos por cada millén de habitantes. La disponibilidad de este equipo de alta comple-
jidad permanecia particularmente limitada para atender a la poblaciéon no asegurada.*’

Existen diferencias significativas en la disponibilidad de otros equipos de aten-
cién a la salud entre las instituciones de la seguridad social y aquellas que brindan
atencion a la poblacién no asegurada.® Particularmente, el promedio de maquinas
para hemodidlisis en 2012 fue de 35.3 por cada millén de derechohabiente a la
seguridad social y solamente 4.4 por cada millén de personas no aseguradas. De
manera similar, habia 42.1 equipos de rayos X por millén de habitantes con seguri-
dad social y tinicamente 19.0 equipos por cada millén de no asegurados.

Ademas de contar con una infraestructura fisica y recursos materiales suficien-
tes y modernos, para brindar la atencién publica con calidad a la salud se requiere
de los recursos humanos adecuados en términos cuantitativos y cualitativos. Si bien
a nivel nacional se cumplen las recomendaciones de la oMs en cuanto al niimero de
médicos por habitantes y se han registrado avances en las cifras de personal médico
y de enfermeria, existe heterogeneidad entre las entidades federativas, y México
permanece rezagado en esta materia con respecto a los demas paises de la 0cDE.

La ss reporta que en 2012 habia en el pais 203 688 médicos, de los cuales el
50.5% brindaba atencién a la poblacién no asegurada y el 49.5% a la poblacion afi-
liada a la seguridad social. La ss era la institucién con mayor niimero de médicos,
seguida del miss (figura 1.11).

En ese ano habia 2.0 médicos por cada 1 000 derechohabientes a la seguridad
social y 1.7 por cada 1 000 habitantes no asegurados. Si se considera el niimero de
médicos en contacto con el paciente, persiste el diferencial de capacidad de atencién
médica entre poblacién con y sin seguridad social, pues en 2012 habfa un promedio
de 1.8 médicos en contacto con pacientes por cada 1 000 derechohabientes y sélo 1.6
médicos en contacto con el paciente por cada 1000 habitantes sin seguridad social.?

También se puede advertir un problema de inadecuacion cualitativa del per-
sonal médico en el pais. Mientras que en 2012 habia 0.8 médicos especialistas por

4 Ver cuadro 1.A2 del Anexo 3.

%0 Ver cuadro 1.A2 del Anexo 3.

51 Entre 2000 y 2012 el crecimiento promedio anual en el nimero de médicos en contacto con el pa-
ciente fue mayor entre el personal de las instituciones de atencién a la poblacién no derechoha-
biente a la seguridad social (TcmMa = 4.5%) comparado con el personal médico de las instituciones
de seguridad social (tcma = 2.8%). (Ver figura 1.A1 del Anexo 3).
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cada 1 000 habitantes,? se tenia una disponibilidad de sélo 0.5 médicos generales

o familiares por cada 1 000 habitantes.

Figura 1.11. Personal médico por institucion, 2012"
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Notas:

* Incluye médicos generales, especialistas, formacion y médicos en otras actividades.

** Se refiere a unidades médicas del gobierno estatal.

En la informacién referente a médicos de las instituciones de salud para la poblaciéon no derecho-
habiente, la ss incluye adicionalmente a 351 médicos de unidades médicas en universidades. Por
ello, reporta un total de 102 765 médicos en el conjunto de instituciones que brindan servicios a la
poblacién no asegurada.

En la informacion referente a médicos de las instituciones de salud de la seguridad social, la ss inclu-
ye adicionalmente a 158 médicos de unidades médicas del Sistema del Transporte Colectivo Metro.
Por ello, reporta un total de 100 923 médicos en el conjunto de instituciones que brindan servicios a
la poblacion asegurada.

Fuente: Elaboracién propia, con informacién de la Secretaria de Salud (2014b).

En cuanto a enfermeras, con base en informacién de la ss, en 2012 eran 276 953
en total en el pais, 48.8% de ellas en instituciones de la seguridad social y 51.2% en
los establecimientos de atencion a la poblacién no asegurada. El crecimiento prome-
dio anual del total de enfermeras entre 2000 y 2012 fue de 3.2%, con una TcMA en las

instituciones para poblacién no asegurada de 4.6% y de 1.9% en las instituciones de

%2 0.9 médicos especialistas por cada 1 000 derechohabientes a la seguridad social y 0.6 por 1 000
habitantes sin seguridad social.
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seguridad social. Pese a estos incrementos, sigue habiendo carencias de personal de
enfermeria en algunas entidades federativas, particularmente en establecimientos
de la ss y de los Sesa. De acuerdo con el informe de Coneval (2014: 41-42), sélo el
Distrito Federal rebasé en 2008 y 2010 la cifra de 9.7 enfermeras por cada 1 000
habitantes —tasa promedio que tienen los paises de la ocpE con sistema de cobertura
universal-, en tanto que el resto de las entidades federativas, a excepcién de Aguas-
calientes, tienen menos de cinco enfermeras por cada 1 000 habitantes.

En 2012 habia solamente 2.7 enfermeras por cada 1 000 derechohabientes de
la seguridad social y 2.4 en los establecimientos que brindan atencién a la pobla-
cién no derechohabiente.” Asimismo, existen insuficiencias de personal de enfer-
meria para apoyar a los médicos en contacto con los pacientes, particularmente en
los Sesa de algunos estados, y se requiere de mayor capacitacion permanente de
este personal y mejorar su especializacion para atender a los pacientes. Aunque
no se cuenta con recomendaciones de los organismos internacionales sobre el ni-
vel 6ptimo del personal médico por cada cierto nimero de habitantes, es posible
considerar los datos de la ocpE de 2012, que sefialan que nuestro pais tenia 2.6
enfermeras por cada 1000 habitantes, mientras que el promedio de la ocpE era de
8.8, Canada tenia 9.4, el Reino Unido 8.2 y Esparia 5.2.%

La oprs (2013) senala que el principal problema en materia de recursos huma-
nos para la salud en México no es la escasez crénica de profesionales de la salud
sino fallas en la distribucion e inadecuaciones en las competencias y capacidades
del personal de acuerdo a las necesidades del pais para que se brinde una atencién
resolutiva y de calidad.

Otro reto peculiar para mejorar la calidad de la atencién en las instituciones
publicas de salud es el tiempo de espera para recibir esta atencién. Segun infor-
macion reportada por la Presidencia de la Republica (2013), este indicador no ha
mejorado significativamente.

El surtimiento adecuado de recetas médicas constituye otro importante desa-

fio que se esta atendiendo a través de iniciativas de compras consolidadas entre

5 Los indicadores son atin mas bajos cuando se consideran a las enfermeras en contacto con el
paciente: 2.5 por cada 1000 para la poblacién asegurada y 2.3 por cada 1000 para la poblacién no
asegurada.

5 Informacion disponible en: <http:/www.oecd.org/els/health-systems/Briefing-Note-MEXICO-2014-in-

Spanish.pdf>; (oEcD. Stat).

El tiempo de espera promedio en el primer nivel de atencién fue de 29.0 minutos en 2000 y 26.6

en el primer cuatrimestre 2013. En el segundo nivel de atencion, el tiempo de espera se incre-

ment6 de 22.0 minutos a 27.0 minutos, Presidencia de la Reptblica (2013).

o
&
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diferentes instituciones publicas de salud. De acuerdo con cifras oficiales, el sumi-
nistro completo de medicamentos recetados ha empeorado entre 2000y 2013.7° La
Ensanut 2012 indica que el miss es la institucién que provee en mayor proporcion
(86.1%) la totalidad de medicamentos recetados durante una consulta médica am-
bulatoria. Pero las personas atendidas en los servicios estatales de salud y el 1ssSTE
lograron que se surtiera por completo su prescripcién médica en sélo 63.7 y 66%
de los casos, respectivamente. Cabe destacar que, segiin la ss (2014a), tinicamente
el 53% de los usuarios del spss en 2013 admitieron que estaban satisfechos o muy
satisfechos respecto al abasto de medicamentos, y el 72.2% manifesté que se les
habian proporcionado todos o casi todos los medicamentos recetados. En la eva-
luaciéon de las unidades de primer nivel de atencién en los Sesa, la ss (2009) sena-
16 que una proporciéon importante de centros de salud carecia de medicamentos
basicos para atender a los usuarios de los servicios ambulatorios de los Sesa y que
algunos centros carecian de los insumos béasicos para la atencion prenatal.

Sector privado

Por otra parte, el sns incluye las actividades de financiamiento y prestacion de
servicios de salud del sector privado. El sector se compone de compafiias asegu-
radoras, redes hospitalarias privadas, clinicas y consultorios de servicios médicos
particulares que prestan atencién sanitaria a personas que carecen de la cobertura
de salud publica o seguridad social, y a usuarios que de forma voluntaria solicitan
los servicios, aun si cuentan con afiliacién al sistema publico de salud.

El acceso a este sector depende de la capacidad de pago de los individuos para
realizar la contratacién de los seguros médicos particulares o el pago directo de los
servicios médicos adquiridos, conocidos como gasto de bolsillo. Segtin la ss (Secre-
taria de Salud, 2009), una tercera parte del gasto privado en salud corresponde a
recursos destinados a la compra de medicamentos.

Algunas personas que acuden de forma voluntaria al sector privado disponen
de un seguro particular contratado por su cuenta o financiado por su empleador,
ya sea privado o del sector gubernamental, que se ofrece como una prestacion
laboral adicional en el mercado de trabajo formal. Este sector representa la opciéon

de atencién de la salud para aquellos que por su condicion laboral no cuentan con

% Mientras que para el afio 2000 en el primer nivel de atencién se reporta que 95.2% de las recetas
médicas fueron surtidas en forma completa, en el primer cuatrimestre de 2013 la proporcién fue
81.5%.
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acceso a la seguridad social (autoempleados, trabajadores asalariados informales,
desempleados), no estan inscritos en el Seguro Popular, no reciben atencién en los
servicios publicos de salud y en los sistemas de salud estatales, o no son beneficia-
rios del programa mss-Oportunidades.

En el estudio de Puentes et al. (2005) se senala que los seguros privados son
utilizados por poco méas del 1.5% de la poblacién, y segtn la informacién de la
Asociacion Mexicana de Instituciones de Seguros, A.C., el total de beneficiarios
con cobertura de gastos médicos mayores asciende a 3.4 millones habitantes. De
acuerdo con informacion del Sinais, en 2012, la contribucién de los seguros médi-
cos privados al gasto total en salud fue de 4.1%.

Financiamiento

La ampliaciéon y reconocimiento de derechos sociales por parte del Estado ha
significado un avance importante en los esfuerzos por mejorar la calidad de vida
de los ciudadanos. Sin embargo, estos avances no se han acompanado con medi-
das fiscales que fortalezcan la hacienda publica para brindar el soporte financiero
necesario y hacer frente al gasto publico derivado de la instrumentacion de las
reformas sociales. De hecho, como se aprecia en el cuadro 1.1, las condiciones
tributarias de la hacienda publica en México, en comparacién con otros paises de
Latinoamérica, presentan una importante debilidad como fuente de financiamien-
to para el cumplimiento de las obligaciones del Estado y la instrumentacién de
politicas de desarrollo econémico y bienestar social.

Por ello, la construccién de un sNs que garantice el acceso universal a los servicios
de salud implica contar con un diagnéstico de las condiciones del gasto en salud, con-
siderar las necesidades de financiamiento publico y explorar los mecanismos institu-
cionales que permitan asegurar la sostenibilidad del nuevo modelo de salud en México.

El financiamiento actual del sns presenta distintos desequilibrios importantes,
que reflejan las anomalias propias del disefio y operacién del sistema. Por ejemplo,
la proporcién entre el gasto privado y el gasto publico destinado a la poblacién no
asegurada. En la distribucién del gasto en salud en México se observa que hasta
2010 el gasto privado (51%) era superior al gasto realizado por el Estado (49%).
No obstante, esta situacion se empezo6 a corregir a partir de 2011,°" y ya en 2012

57 Ver cuadro 1.A10 del Anexo 3.
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el gasto publico fue ligeramente mayor (51.8%) al gasto privado (48.2%) (figura
1.12.%8 Asimismo, en la composicién del gasto publico se registra una asignacion
importante de recursos a la poblacion no asegurada (23.3%), aunque persiste el
predominio del gasto destinado a los distintos sistemas de seguridad social que

ofrecen cobertura a la poblacién asegurada, que en conjunto suman el 28.6%.

Cuadro 1.1. Ingresos tributarios por tipo de impuestos en paises seleccionados
de América Latina, 2011 (porcentajes del piB)

Argentina | Brasil Chile Colombia | México
Total ingresos tributarios 27.2 26.0 18.7 13,5 9.7
Ingresos tributarios directos 94 10.5 8.2 6.9 6.0
Impuestos sobre ingreso,
utilidades y ganancias de 6.0 7.6 7.4 b.4 5.6
capital
Personas fisicas 1.9 0.5 1.4 - 2.7
Corporaciones y 38 37 39 3 94
empresas
No clasificables 0.2 3.4 2.2 - 0.5
Impqestos sobre la 34 91 0.8 15 0.4
propiedad
Otros impuestos directos 0.0 0.8 0.0 0.0 0.0
1ng'resos tributarios 175 15.3 10.3 6.6 35
indirectos
Impuestos generales 11.9 13.6 78 5.6 3.7
sobre bienes y servicios
Impues_tos especiﬁgois 18 10 9.9 0.3 05
sobre bienes y servicios
Comercio y
transacciones 3.8 0.6 0.2 0.7 0.2
internacionales
Otros indirectos 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
Otros impuestos 0.4 0.2 0.2 0.0 0.2
Contribuciones sociales 74 8.8 1.3 1.7 1.6
Total ingresos tributarios
(incluyendo contribuciones 34.6 34.8 20.1 15.1 11.3
sociales)

Fuente: Comisién Econémica para América Latina y el Caribe (Cepalstat).

% A partir de 2012, la informacién reportada en el Sinais incluye modificaciones metodolégicas en
la contabilizacién de las diversas partidas del gasto ptblico en salud. El gasto publico para la po-
blacién con seguridad social incluye el gasto del wiss, 1sssTE, Pemex, asi como de las instituciones
de seguridad social estatales (Isses) y del 1ssram. El gasto publico en salud para la poblacion sin
seguridad social incluye el gasto de la ss (Ramo 12), del mss-Oportunidades, del rassa, el gasto
estatal, asi como el gasto en salud de la Sedena y de la Semar.
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Figura 1.12. Distribucién del gasto en salud en México, 2012

Cuotas de recuperacion: 0.51 — Seguros médicos privados: 4.08
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Gasto de los hogares 1ssFAM: 0.24

e instituciones sin fines

de lucro: 43.58 Gasto en salud de la poblacién

sin seguridad social: 23.26

Nota: Las cuotas de recuperacién corresponden al importe pagado por el usuario de los servicios
médicos cuyo costo no esta cubierto en su totalidad por el sistema de salud al que esta afiliado. Las
instituciones sin fines de lucro son entidades sociales separadas institucionalmente del gobierno,
creadas para producir bienes y servicios, cuyo estatuto juridico no les permite obtener ganancias.
Fuente: Elaboracién propia, con informacion de la Secretaria de Salud (2014b).

Gasto publico total en salud en poblaciones con y sin seguridad social

De acuerdo con los datos del Sistema de Cuentas en Salud a Nivel Federal y Esta-
tal (Sicuentas),” el gasto publico total que se destina al financiamiento del sistema

% El Sicuentas incluye informacién de los siguientes tipos de gasto en salud:

e (asto total en salud = gasto publico en salud + gasto privado en salud.

e (Gasto publico total en salud = gasto publico en salud para la poblacién con seguridad social +
gasto publico en salud para la poblacién sin seguridad social.
Gasto estatal en salud = gasto en salud efectuado con recursos propios de los estados.
Gasto ptblico en salud para la poblacién sin seguridad social = gasto estatal en salud + gasto
del Ramo 12 + gasto del rassa + mvss-Oportunidades, y a partir de 2012 se integra el gasto en
salud de la Sedena y de la Semar.
Gasto publico en salud para la poblacion con seguridad social = gasto del ivss + gasto del 1ssSTE
+ gasto de Pemex, y para 2012 se integra el gasto del issram y de las Isses.
e Gasto privado en salud = gasto en salud de los hogares e instituciones sin fines de lucro +

cuotas de recuperacién + seguros médicos privados. Las cuotas de recuperaciéon correspon-
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de salud en México ha sostenido un crecimiento importante desde el ano 2000
(figura 1.13). En poco mas de una década, se duplicé el gasto publico total en
salud a precios constantes, pues paso de tener una erogacion de 234 100 millones
de pesos en 2000, a 493 800 millones de pesos en 2012. La TcMA durante esos anos
fue de 6.3%, y observé un ritmo mayor (7.7%) en los primeros cuatro afios de la
década pasada.®®

El crecimiento del gasto publico total ha favorecido principalmente a la po-
blacion sin seguridad social, que se incrementé entre 2000 y 2012, a una Tcma de
9.2%, con una particular aceleracion desde 2004 por la introduccion del Seguro
Popular. Este marcé un cambio estructural en el comportamiento de las cifras de
financiamiento del sistema de salud. No obstante, el gasto ptblico total en la po-
blacién con seguridad social sigue siendo mayor que el destinado a la poblacion sin
seguridad social, pues méas de la mitad de los recursos publicos (55.1%) se aplicé
a ese segmento demografico. Cabe sefalar que la brecha entre ambos se ha venido
cerrando (en 2000 el 67.6% del gasto publico en salud se destinaba a la poblacion
asegurada) debido al menor dinamismo en el gasto publico en los asegurados, que
registré una tTcMa de 4.5% en el periodo 2000-2012.

La participacién porcentual del gasto publico total para la poblacién con se-
guridad social y sin seguridad social varia claramente entre entidades federativas.
Estas diferencias pueden ser explicadas por la importancia especifica del empleo
asalariado formal en los mercados laborales de cada estado y por los rezagos en la
cobertura de salud a la poblacién en general. De tal manera, en 2012 en el estado
de Nuevo Leon el 78.9% del gasto publico correspondié a la poblacién con seguri-
dad social y fue de 74.4% en Sonora y de 73.5% en el Distrito Federal. En el otro
extremo, en Chiapas y Oaxaca, entidades donde el trabajo no asalariado y la ac-
tividad econdémica informal tienen notable relevancia,® la participacion del gasto
publico en salud para la poblacién con seguridad social en el gasto ptublico total en
salud fue solamente de 28.6 y 24.3%, respectivamente.®

den a montos cubiertos por los usuarios de servicios hospitalarios por concepto de consulta,
procedimientos médicos o estudios auxiliares de diagndstico, cuyo costo no es cubierto en
su totalidad ya que se relaciona con un porcentaje de subsidio diferenciado para cada nivel
socioeconémico en funcién del tabulador de costos autorizado por la Secretaria de Hacienda
y Crédito Publico.

80 Ver el cuadro 1.A3 del Anexo 3.

61 Ver las tasas de informalidad y de ocupacion en el sector informal por entidad federativa reporta-

das en la Encuesta Nacional de Ocupacién y Empleo (Exor) de INeat (2014).
82 Ver el cuadro 1.A4 del Anexo 3.
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Figura 1.13. Gasto piblico total en salud en poblaciones con y sin seguridad social
(millones de pesos constantes, 2012 = 100)
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Nota: Hasta 2012, el gasto publico en salud para la poblacién con seguridad social sélo incluia el
gasto del vss, del 1sssTE y de Pemex. A partir de ese afio las cifras incluyen el gasto correspondiente
al 1ssram y a las Isses.

Fuente: Elaboracién propia, con informacién de la Secretaria de Salud. Direccién General de Infor-
macion en Salud. Sistema de Cuentas en Salud a Nivel Federal y Estatal (Sicuentas), México, 2014.

Es importante senalar que si bien entre 2000 y 2012 la participacién del gasto
dirigido a la poblacién sin seguridad social en el total de gasto publico en salud
aumenté en 12.4 puntos porcentuales (de 32.4 a 44.9%) a escala nacional, la evo-
lucién fue heterogénea entre entidades federativas.®

% En Guanajuato, Estado de México, Puebla, Tabasco, Tlaxcala y Veracruz el crecimiento fue supe-

rior a 20 puntos porcentuales, lo cual indica esfuerzos importantes por atender las necesidades
de su poblacion sin seguridad social en materia de salud. Por el contrario, en Aguascalientes,
Baja California Sur, Campeche, Jalisco y Nuevo Leon el aumento en la participacion fue menor
al 10%. En el caso del Distrito Federal, la evolucion de la participacion del gasto ptblico para la
poblacién no asegurada fue negativa debido a que el incremento en el gasto publico en salud para
la poblacion con seguridad social fue mayor al aumento registrado en el gasto para la poblacién
no asegurada. (ver el cuadro 1.A4 del Anexo 3).
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El crecimiento registrado en el gasto publico en salud para la poblaciéon con
seguridad social en el periodo 2000-2012% se explica en buena parte por el au-
mento del gasto del 1sssTE,% que crecié a una Tcma de 6.8% en ese periodo, con un
aumento promedio atin mas pronunciado a partir de 2004 (7.4%). Como resultado
de la evolucién de su gasto, el 1sssTE pasé de representar el 13.1% del gasto puiblico
en salud para la poblaciéon con seguridad social en 2000, a 17.0% en 2012. Este
incremento se explica por el aumento en el nimero de derechohabientes, particu-
larmente de los pensionistas y de sus familiares, lo que se traduce en un envejeci-
miento de la poblacién derechohabiente e incide en los costos de atencion,’® y el
aumento en el gasto corriente, en especial de servicios generales, y de capital.®” La
transicion epidemioldgica, que ha significado un aumento en la prevalencia de las
enfermedades de alto impacto financiero (por ejemplo las crénico-degenerativas)
también podria haber inducido un gasto mayor por la adquisiciéon de nuevas tec-
nologias, medicinas e insumos médicos en general.®®

El incremento en el gasto del mss entre 2004 y 2012 (tcma = 1.4%), fue notoria-
mente menor en comparacion al del 1ssste. Mientras que en 2000 el miss concentraba
el 82.4% del gasto puiblico total en salud para la poblacién con seguridad social, en
2012 su participacién fue de 73.3% (figura 1.14). En este ultimo afio, el 4.6% del
gasto publico para la poblacién con seguridad social correspondié a Pemex.% Las
instituciones de seguridad social estatales (Isses) y el 1ssram representaron 4.3 y
0.8%, respectivamente, del gasto puiblico total en salud para la poblacién asegurada.

La participacién porcentual del gasto del mss, 1ssste y Pemex en el total del
gasto publico para la poblacién con seguridad social es variable entre entidades
federativas. En estados con importante actividad petrolera, el gasto porcentual

64 Las tendencias observadas en el periodo 2000-2012 también se ven influidas por el cambio meto-
dolégico introducido en 2012 en la informacién reportada por el Sinais.

% Ver el cuadro 1.A5 del Anexo 3. La informacién presentada en todo este capitulo se refiere tinica-
mente al gasto de las instituciones de seguridad social destinado a la funcién salud. Excluye toda
forma de prestaciones sociales como pensiones, servicios de préstamos hipotecarios y financia-
miento en general de vivienda, seguros de invalidez y vida, y seguros para el retiro, entre otras
prestaciones y servicios.

8 Ver el cuadro 1.A6 del Anexo 3.

57 Con base en informacién del Centro de Estudios de las Finanzas Publicas (cerp) referente al
gasto del issste en la funcion Salud de las cuentas de la hacienda ptblica federal, se calculé que
la TcMa del gasto corriente fue igual a 8.0% entre 2000 y 2011 mientras que el gasto de capital se
increment6 12.4% en promedio anual.

% Ver 1ssste (2013) y cerp (2013).

% Ver el cuadro 1.A7 del Anexo 3 para el desglose por entidad federativa.
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correspondiente a Pemex es claramente mayor al promedio nacional: 38.9% en
Tabasco, 28.8% en Campeche y 19.2% en Veracruz (figura 1.15).

Figura 1.14. Evolucién del gasto ptiblico en salud para la poblacion con seguridad social,
por tipo de institucion, 2000-2012 (millones de pesos constantes de 2012 y en %)

300 000

250 000

200 000

150 000

100 000

50 000

0

2000 2001 2002 20038 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012
=1Mss (TeMA = 3.5%) =1ssSTE (TcMA = 6.8%) wPemex (Toma = 4.5%) -~ Isses mIssFAM

TCMA: tasa de crecimiento medio anual entre 2000 y 2012.

Nota. La informacion de las Isses y el issram se incluye en 2012 como resultado de los cambios me-
todoldgicos del Sinais.

Fuente: Elaboracion propia, con datos de la Secretaria de Salud. Direccién General de Informacién
en Salud. Sistema de Cuentas en Salud a Nivel Federal y Estatal (Sicuentas), México, 2014.

La participacién porcentual del 1sssTE en el gasto puiblico en salud para poblacién
con seguridad social en el Distrito Federal (36.8%) es mucho mayor a la participa-
cién nacional (17.0%), lo cual se explica por la fuerte concentracién de instituciones
publicas en la capital de la Repuiblica. Esta participacion elevada también se observa
en Oaxaca, Guerrero y Baja California Sur, donde el 1sssTE concentra mas del 20% del
gasto en salud para la poblacién asegurada, lo que muestra la importancia del sector
publico en cada economia estatal y una actividad privada caracterizada por fuertes
niveles de informalidad laboral.” En el otro extremo, Baja California, Coahuila, Chi-
huahua, Jalisco y Quintana Roo son las entidades federativas con mayor importancia
porcentual del mss, pues mas del 90% del gasto publico en salud para la poblacion

™ Lainformalidad laboral puede estar asociada en estos casos a la participacion de trabajadores por
cuenta propia (autoempleados) sin acceso a la seguridad social y la existencia de trabajadores
asalariados no registrados en el mss.
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con seguridad social corresponde a este instituto, lo que revela la importancia de la
actividad productiva del sector privado en estas economias locales.

Figura 1.15. Distribucién del gasto en salud para la poblacion con seguridad social, 2012
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Fuente: Elaboracion propia, con datos de la Secretaria de Salud. Direccion General de Informacién
en Salud. Sistema de Cuentas en Salud a Nivel Federal y Estatal (Sicuentas), México 2014.

Gasto en salud como proporcién del piB y del gasto publico total

No obstante la evolucién positiva del gasto ptblico total en salud, los esfuerzos son
aun insuficientes. El comportamiento del gasto publico total en salud con respecto
al pi3,” da cuenta del crecimiento entre 2000 (2.6%) y 2012 (3.2%), que no alcan-
za ni un punto porcentual en mas de una década.™

A pesar del aumento relativo de la participacién publica en el gasto total de
acuerdo con la informacién de la ss, el gasto publico total destinado a la salud

™ Ver el cuadro 1.A8 del Anexo 3.

7 La informacion desglosada a nivel estatal se presenta en el cuadro 1.A9 del Anexo 3, donde se
puede observar que en las entidades federativas donde la actividad econémica es mayor, ya sea
por el petréleo, la industria o el turismo, la cobertura de los servicios bésicos de salud se alcanza
con menor presion en el piB estatal que en los estados con una actividad econémica mas débil.
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como porcentaje del gasto publico total, sufri6 una reduccién entre 2000 y 2011
de 2.7 puntos porcentuales y considerando los cambios metodolégicos de 2012,
la disminucién en el periodo 2000-2012 fue de 0.8 puntos porcentuales.” Lo que
significa, dada la restriccion de los recursos publicos presupuestales, que es una
asignacion relativamente mayor a otros rubros del gasto social.

Segun informacién del Centro de Estudios de las Finanzas Publicas (cerp) de la
Camara de Diputados, relativa a la cuenta de la hacienda ptblica federal para los
anos 2003 a 2011, el gasto programable total del sector publico presupuestal ex-
perimento6 un crecimiento promedio anual de 5.1% en términos reales. De acuerdo
con la clasificaciéon funcional, el gasto dirigido al desarrollo social creci6 5.3%, pero
la funcién salud tuvo un crecimiento menor, de 4.9%.™

Por otra parte, se observa un comportamiento favorable del gasto publico total
en salud como porcentaje del gasto total en salud, que pasé de 46.6% en 2000 a
51.8% en 2012.™ Esto supone una mayor participaciéon del Gobierno en el finan-
ciamiento de la salud, pero que no logra todavia reducir trascendentalmente el
esfuerzo relativo del sector privado en el gasto total.” En el periodo 2000-2012,
el gasto total privado en salud™ experimentd una tcMa de 4.5% en términos rea-

" En el cuadro A9 se presenta informacion referente a la participacion del gasto ptublico en salud en
el total del gasto publico, a nivel nacional y en cada entidad federativa, en 2000 y 2012. Mientras
que en 2000 se reporté un gasto publico en salud igual a 16.6% del gasto ptblico total, en 2012. a
pesar de los cambios metodolégicos en la contabilizacién del gasto publico en salud a partir de ese
afio, la proporcion fue solamente 15.8%, con importantes diferencias entre entidades federativas,
pues en Campeche el gasto publico en salud representé tinicamente 3.6% del gasto publico total
de la entidad, mientras que en el Estado de México, la proporcién fue 36.0%.

™ El crecimiento de la funcién salud fue mayor al de la funcién educacién (tema = 3.2%) pero con-
trasta con las tasas registradas en las funciones de agua potable (20%) y alcantarillado y asisten-
cia social (14.56%). Asimismo, el crecimiento en el gasto de la funcién salud fue inferior al regis-
trado en las principales funciones de desarrollo econémico, que en conjunto experimentaron un
crecimiento anual medio de 6.6%. Ello revela la prioridad en la asignacién de mayores recursos a
actividades asociadas al desarrollo econémico, como las funciones de energia, comunicaciones y
transportes y servicios financieros.

™ Ver el cuadro 1.A8 del Anexo 3.

™ No obstante, los datos de la Cuenta Satélite del Sector Salud de México (2008-2011) del INEaI

indican que desde 2011 la importancia relativa del gasto del sector privado en el total del gasto

en salud ha pasado a ser minoritaria (48.9%) y que las administraciones piiblicas representan el

mayor peso (51.1%), ver el cuadro 1.A10 del Anexo 3.

El total de gasto privado en salud corresponde a la suma del gasto de los hogares e instituciones

sin fines de lucro, las cuotas de recuperacion y los seguros médicos privados. Con informacion

del Sicuentas, en 2012 el gasto en salud de los hogares e instituciones sin fines de lucro se cons-
tituy6 en un 67.2% en gastos por productos, artefactos y equipos médicos, un 18.6% por gastos
de servicios ambulatorios, y un 14.2% por gastos de hospitalizacién.

-
3
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les, con un crecimiento notoriamente menor en el periodo 2004-2012 (tcma = 2.1%)
comparado con el periodo 2000-2004 (tcma = 9.3%).™ La evolucién comparada del
gasto privado y del gasto publico indica que las tendencias de crecimiento van en
el sentido correcto, pero aln falta esfuerzo y recursos, para que el gasto puiblico se
consolide como fuente principal de financiamiento del sistema de salud.

Estas tendencias se confirman con los datos de la Cuenta Satélite del Sector
Salud de México del INEal, pues se observa, entre 2008 y 2011, una disminucion
del gasto privado en salud a precios constantes. Mientras que el gasto de las ad-
ministraciones publicas experimentd un crecimiento anual promedio de 4.7% en
términos reales en el periodo mencionado, el gasto privado registré una reduc-
cién anual promedio del 0.1%, y de manera particular, los pagos directos realiza-
dos por los hogares para cubrir sus gastos de salud disminuyeron con una TcMa
de 0.5%.7

No obstante, el gasto de bolsillo realizado por los mexicanos en el momento de
recibir la atencién médica permanece entre los mas altos de los paises miembros
de la ocpe.®° El hecho de que el acceso a servicios de salud y medicamentos todavia
dependa en casi un 50% de la capacidad privada de compra de los hogares, refleja
los problemas de inequidad persistentes en el acceso a la salud.

Segtn los resultados de la Encuesta Nacional de Ingresos y Gastos de los Ho-
gares (ENIGH) del INEal, en 2006 el 69.5% del nimero total de familias realizaron
gastos para los cuidados de la salud, proporcién que se redujo al 50.2% en 2012.
Asimismo, el gasto asignado a los cuidados médicos y la conservacién de la salud
representé el 2.6% del total de los gastos e ingresos de los hogares en 2006 y en
2012, la presién en los ingresos totales se habia reducido a un nivel de 1.6%.

De acuerdo con las recomendaciones de la oms (2010), el objetivo a largo plazo
es reducir el nivel de pagos directos (privados) por debajo del 15 0 20% del gasto
total en salud, ya que ese es el rango en el que la incidencia de catastrofe financie-
ra y empobrecimiento de la poblacién, desciende a niveles insignificantes; lo que
supone que el gasto publico debe representar como minimo, el 80% del total. Ante
la restriccién de los recursos publicos, distintos paises (particularmente del este
asiatico) han optado por reducir los pagos directos a un rango entre el 30 y 40%.

™ Ver el cuadro 1.A8 del Anexo 3.

™ Ver el cuadro 1.A10 del Anexo 3.

80 Desde hace varios anos, México es el pais de la ocpE con la mayor importancia del pago de bolsillo
en el total del gasto nacional en salud y en 2009, México era el tercer pais miembro con mayor
gasto de bolsillo expresado en proporcion del gasto total de las familias. Ver cipe (2013).
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Es importante tener en cuenta que la disminucion en el gasto privado en sa-
lud de los hogares mexicanos puede estar relacionada con la situacién econémica
adversa de los ltimos anos, particularmente por el impacto de la crisis de 2009
en los niveles de gasto de las familias y por los incrementos en los precios de los
alimentos, que generan desequilibrios en el presupuesto de los hogares. En este
sentido, en los datos del Sinais se observa un menor incremento anual del gasto
en seguros médicos privados desde 2008, en comparacién con el periodo anterior
a la crisis econémica, una TcMa negativa de los gastos correspondientes a cuotas
de recuperacion en el periodo 2008-2012 y una inflexién del gasto de los hogares
e instituciones sin fines de lucro (tcMa = 0.9% entre 2008 y 2012, en comparacion
con 5.6% entre 2000 y 2008).8!

A pesar de los avances logrados en la afiliacion a los sistemas de salud y el cre-
cimiento del gasto publico, siguen pendientes importantes retos para hacer efec-
tivo el derecho constitucional a la atencién de la salud y subsanar los problemas
de inequidad en el sistema de financiamiento. Ello supone que el gasto publico en
salud en México permanece por debajo de lo esperado para un pais de nivel medio
de desarrollo, lo que ha impedido reducir las brechas en los indicadores bésicos
de salud con respecto a las economias de mayor desarrollo econémico y humano.

De manera especial, es importante realizar esfuerzos para atender los bajos
niveles de salud observados en poblaciones que viven en condiciones de pobreza,
y contribuir a la mitigacién de la persistente heterogeneidad en materia de desa-
rrollo social y humano. Aunque la existencia de gastos catastréficos por motivos de

salud ha ido disminuyendo en la sociedad mexicana,® existen hogares en los que

81 Cabe destacar que el Insp (2013b) identificé una disminucion del gasto de bolsillo por hogar entre
2006 y 2010, pero refuta que esta reduccién pueda ser imputada a un efecto de ingresos vincula-
do con la crisis econémica, al constatar que toda la poblaciéon experimenté una disminucién de su
gasto de bolsillo, pero que para el quintil I, 1a reduccién fue menor.

82 De acuerdo con Sales (2011), el porcentaje de los hogares que incurrieron en gastos catastroficos
(definido como el gasto destinado a la salud y que rebasa el 40% del ingreso disponible) dismi-
nuy6 de 3% en el anio 2000 a 0.76% en 2010; pero estos gastos se concentran particularmente en
los hogares en los deciles mas bajos de ingresos y los que no tienen seguro de salud o que estan
afiliados al Seguro Popular. Por su parte, Diaz (2011) sefiala que la proporciéon de hogares que
presentaron gastos catastréficos en salud (definidos como gastos superiores al 30% de la capaci-
dad total de pago del hogar), independientemente de que reportaran o no gasto en salud, registré
una reduccién de 0.8 puntos porcentuales entre 2000 y 2010. Pero al considerar solamente los
hogares con gasto en salud, en el mismo periodo se observa un incremento de 0.4 puntos porcen-
tuales en el porcentaje de hogares con gasto catastréfico. Otros estudios han demostrado que los
hogares afiliados al Seguro Popular tienen una menor probabilidad de incurrir en gasto catastrofi-
co en comparacion con los hogares no afiliados (ver, por ejemplo, Hernandez Torres et al., 2008;
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el acceso a la atencién médica genera riesgos de caer en situacién de pobreza o
intensificar su grado de marginacién. Por ello, se requiere de una relaciéon mas efi-
ciente y oportuna, entre los recursos ptblicos asignados para la atencién integral
de la salud y el grado de pobreza en las entidades federativas.

Comparacion internacional

En las cifras del gasto total en salud como proporcién del piB (que incluye el gasto
privado en salud) se observa una tendencia creciente hasta llegar al 6.2% en 2011,
pero en comparacion con otros paises el gasto que se ejerce en el pais es notable-
mente menor, tal como se ilustra en la figura 1.16. Mientras que Canada o Costa Rica
alcanzan tasas cercanas al 11%, en México apenas se supera el 6%. Asimismo, las
tasas de crecimiento medio anual muestran una dindmica menor en México (1.1%)
que en otros paises como Costa Rica (3.3%) o Reino Unido (2.0%). Cabe destacar
que en el ano 2000 la brecha entre el gasto total en salud de México y el del resto de
los paises observados era de por lo menos dos puntos porcentuales. En 2011, y con
excepcién de Chile, esa brecha se amplié a mas de 3 puntos porcentuales.

A pesar del ligero incremento de la participacion del sector ptblico en el finan-
ciamiento total de la salud, la mayor contribucién al financiamiento de la salud en
México le correspondié hasta 2010 al sector privado, en contraste con otros paises.
Por ejemplo, en 2011 el gobierno del Reino Unido financiaba el 82.7% del gasto
total en salud y en Costa Rica solamente el 29.9% del gasto total en salud corres-
pondia al financiamiento privado.®® Entre los paises seleccionados, solamente en
Chile la participacién porcentual del sector privado se ha mantenido por encima
de lo observado en México.

De esta manera, mientras que en México el gasto puiblico en salud como pro-
porcion del piB se ha mantenido en no mas de 3.1%, en Espana, Reino Unido y
Canadé, desde 1998 este gasto ha representado mas de 5.0% del piB y ha registrado

y Knaul et al., 2013). Se menciona que existen evidencias que muestran avances relevantes en la
disminucién de los gastos catastréficos (superiores a 30% del ingreso disponible) asi como en los
gastos en salud empobrecedores (gastos que empujan a los hogares por debajo de la linea de po-
breza o que sumen atin més en la pobreza a un hogar pobre). Sefialan que mientras que en 2000,
3.1% de los hogares tuvieron gasto catastrofico, la proporcién se redujo a 2% en 2010. Entre 2004
y 2010, los gastos catastréficos disminuyeron de 0.2% a 0.1% para hogares con seguridad social,
mientras que se redujo de 2.1 a 1.6% para los hogares sin seguridad social. En cuanto al gasto
empobrecedor, la proporcion de hogares pasé de 3.3% a 0.8% en el periodo 2000-2010.
8 Ver la figura 1.A2 del Anexo 3.
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una tendencia creciente.® En 2009, antes de sufrir los efectos de la crisis, el gasto
publico representaba en Reino Unido el 8.1% del riB y en Canada el 8.0%. La bre-
cha entre el gasto publico en salud de México y los demas paises, con excepcién
de Chile, también se ha ampliado, ya que en el afio 2000 se registr6 una diferencia
de 3.7 puntos porcentuales a favor de Canada (el pais con mayor gasto ptblico en
salud expresado en porcentaje del piB entre los paises de comparacion selecciona-
dos) y en 2009 la diferencia era de 4.8 puntos porcentuales.

Figura 1.16. Gasto total en salud como proporcion del pis, 1995-2011 (en porcentajes)
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e \[éxico (1.1%) e®®@eispiia (1.7%) @@ Reino Unido (2.0%)

Nota: Tasas de crecimiento media anual, entre paréntesis.
Fuente: Elaboracion propia, con informacion de la Organizacion Mundial de la Salud, Global Health
Observatory.

Si bien la parte del gasto publico total que corresponde al gasto en salud en
México fue superior al de Canad4, Chile, Espana y Reino Unido en afios pasados,®
esta participaciéon siguié una tendencia promedio decreciente entre 1995 y 2009.
Para este 1ltimo afio, la oms reporta que el gasto publico en salud represento tinica-

84 Ver la figura 1.A3 del Anexo 3.
% Ver la figura 1.A4 del Anexo 3.
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mente 11.9% del gasto publico total en México, muy por debajo en especial, de los
niveles en Canada (18.2%) y Costa Rica (30.6%). Es decir, en estos paises se asig-
nan mayores y crecientes proporciones de los recursos publicos totales disponibles
para consolidar un sistema nacional de asistencia sanitaria que garantice el acceso
universal a los servicios de salud; mientras que en México, el reconocimiento de la
necesidad de otorgarle mayor atencién ptblica a la salud de toda la poblacién no se
ha acompanado de una mayor proporcién de recursos publicos hacia esta funcién
presupuestaria, a pesar de las asignaciones realizadas con el Seguro Popular.

Figura 1.17. Gasto publico y privado en salud per capita (pesos constantes, 2012 = 100)
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Fuente: Elaboracion propia, con datos de la Secretaria de Salud. Direccién General de Informacién
en Salud. Sistema de Cuentas en Salud a Nivel Federal y Estatal (Sicuentas), México 2014.

Gasto per capita en salud

Como se observa en la figura 1.17, aunque el gasto ptblico per capita real ha sido
creciente desde 2000, su nivel se ubicé por debajo del gasto privado per cépita
durante toda la década pasada. El gasto privado per capita sostuvo una tendencia
creciente desde 2000 hasta 2008, afo en que su comportamiento empieza a ser
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ligeramente descendente. Este cambio de tendencia significé a partir de 2011, que
el gasto privado per capita perdié importancia relativa frente al gasto ptublico per
capita, aunque su nivel sigue siendo alto (4 042 pesos constantes en 2012) y la
diferencia entre ambos no es elevada.

Mientras que en el afno 2000, se erogaba un peso de gasto ptblico en salud per
cépita por cada 1.15 pesos de gasto privado, en 2012, la relacién se habia invertido:
0.95 pesos de gasto privado per capita por cada peso de gasto publico. Aunque estas
tendencias son favorables para reducir la carga de las familias en el financiamiento de
la salud, la responsabilidad del Estado en la atencién sanitaria debe implicar un gasto
ptblico mucho mayor al privado, que se vea reflejado en las erogaciones per capita.

Por otra parte, permanece una diferencia importante entre el gasto ptblico per
capita para las poblaciones sin seguridad social y con seguridad social, a pesar de
que la relacion pasé de 1 por 2.2 en 2000 a 1 por 1.5 en 2012.

Aunque en el Sicuentas se reporta un gasto en salud per céapita para la pobla-
cién con seguridad social de 5 232 pesos,?® el sistema no presenta informacién
desglosada por institucion de seguridad social. Con base en calculos propios rea-
lizados con los montos totales de gasto reportados en el Sicuentas para el iMss y el
1sSSTE, y del total de derechohabientes que cada una de estas instituciones reporta,
se obtiene que en 2012, el gasto promedio per cépita para la atencién en salud en
el miss fue de 3 472 pesos y de 3 707 pesos en el ISSSTE.

Es importante sefialar que el gasto ptblico total en salud per cépita sigue pre-
sentando fuertes diferencias entre entidades federativas. En 2012, en el Distrito
Federal fue de 11 374 pesos y de sé6lo 2 664 pesos en Puebla; es decir, en la capital
del pais se gasta 4.3 veces lo que se gasta en Puebla. Las diferencias se amplian
cuando se compara el gasto per cdpita para la poblacion asegurada y la no asegu-
rada, pues el gasto para un derechohabiente de la seguridad social en el Distrito
Federal es de 14 926 pesos y para una persona no asegurada es de sélo 6 850 pe-
sos, lo que supone una relacién de 2.1 a 1 (cuadro 1.2).%7

8 Este monto incluye el gasto del wss, del 1ssstE, de Pemex, del 1ssram y de las Isses.

87 Lomeli (2010:44) subraya la diferencia de gasto per capita existente entre la poblacion asegurada
y no asegurada, la cual se profundiza al tomar los casos extremos —entidad con mayor gasto para
poblacién asegurada y el estado con menor gasto para las personas no aseguradas-. Aunque en el
estudio de Narro et al. (2010) se menciona que en los iltimos anos se ha reducido la brecha entre
el gasto publico de salud para personas con y sin seguridad social, estas diferencias regionales
persisten. Si se tiene en cuenta que en 2012 el gasto para un derechohabiente de la seguridad
social en el Distrito Federal fue de 14 926 pesos y el gasto para una persona no asegurada de
Puebla fue de 2 052 pesos, la diferencia de gasto entre ambas entidades es de 7.3 veces.
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Cuadro 1.2. Gasto piblico per capita seglin condicién de aseguramiento
en entidades federativas, 2012 (pesos)

Poblacion con Poblacion sin
Gasto total . . ) .
sequridad social | sequridad social
Aguascalientes 4 498.9 4 546.2 44373
Baja California 3 546.0 4080.6 217333
Baja California Sur 5504.3 5891.9 48915
Campeche 5350.9 5930.9 4 881.4
Coahuila 3767.2 4056.9 3148.8
Colima 4814.0 4578.8 5093.5
Chiapas 3107.9 4102.1 28334
Chihuahua 4032.2 4140.9 3 876.7
Distrito Federal 113742 14 926.4 6 850.5
Durango 3938.2 4098.8 37734
Guanajuato 3200.5 3570.5 2959.8
Guerrero 31356.2 4671.2 2 6b4.7
Hidalgo 3115.6 3 550.5 2910.7
Jalisco 3537.1 4.364.8 2700.8
México 3155.0 3210.5 3111.3
Michoacéan 2743.0 3915.9 2213.0
Morelos 3672.3 5044.5 2789.3
Nayarit 3949.6 3942.9 3955.4
Nuevo Le6n 4147.1 4778.7 21774.9
Oaxaca 3151.0 3037.7 3189.3
Puebla 2 664.0 4197.1 2052.1
Querétaro 3 168.6 3219.5 3119.2
Quintana Roo 3968.5 3909.4 4039.9
San Luis Potos{ 3 256.8 3564.8 3023.0
Sinaloa 3 726.0 4004.7 3 406.0
Sonora 5 321.0 6 524.7 3 465.3
Tabasco 4620.0 4412.3 4726.0
Tamaulipas 4 236.2 4256.1 4212.0
Tlaxcala 3593.5 4190.8 3344.3
Veracruz 3 338.4 4 682.7 2600.6
Yucatdn 4514.6 5050.2 3974.1
Zacatecas 3513.7 3 850.2 3317.7
Estados Unidos Mexicanos 4218.5 5 232.1 3407.7

Fuente: Elaboracién propia, con datos de la Secretaria de Salud. Direccién General de Informacién
en Salud. Sistema de Cuentas en Salud a Nivel Federal y Estatal (Sicuentas), México 2014.
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Estas fuertes disparidades confirman la fragmentacién del sns, con desequili-
brios entre poblacién con y sin seguridad social debido a su condicién laboral. El
sesgo en el gasto publico per cépita a favor de la poblacién con seguridad social im-
plica la persistencia de la regresividad en el acceso a los servicios ptblicos de salud.

Algunas de las entidades federativas que cuentan con mayor actividad econé-
mica y menor nivel de pobreza e informalidad que el promedio nacional, registran
altos niveles de gasto publico en salud per cépita, mientras que otros con fuertes
rezagos de desarrollo econémico y social se encuentran entre los de menor gasto
publico en salud per capita. Esto indica desequilibrios y deficiencias en la distribu-
cién y uso de los recursos para la atencion de la salud entre las entidades federa-
tivas, que pueden estar asociados a la debilidad en los criterios que privilegian la
equidad en las asignaciones presupuestarias y el ejercicio mismo de los recursos.

De acuerdo con datos del Sicuentas, en el periodo 2000-2012, el gasto publico
en salud per capita en México se incrementé a una tasa promedio anual del 5.0% en
términos reales, que resulta menor a la del gasto ptblico total en salud (6.3%). Este
crecimiento menor del gasto per capita podria estar relacionado con el crecimiento
demografico del total de la poblacién, que segin calculos realizados con la informa-
cion del Conapo fue del 1.2% en promedio anual entre 2000y 2012, y por la evolucion
en el nimero de derechohabientes de los distintos sistemas de salud. En especial, el
crecimiento promedio anual de la poblacién inscrita al spss fue de 33.3% entre 2004 y
2012, lo que sin duda, ha introducido presiones importantes para generar los suficien-
tes recursos para cubrir la demanda adicional representada por cada nuevo afiliado.

En el periodo 2000-2004, el aumento en el gasto per cédpita correspondi6 en
mayor medida a incrementos en el destinado a la poblacién con seguridad social,
mientras que en 2004-2012, el aumento del gasto publico total en salud per cépita
fue menor que los afos anteriores, y se explica esencialmente por el ritmo de cre-
cimiento del gasto destinado a la poblacion sin seguridad social.

Entre 2000 y 2004, la Tcma del gasto privado en salud per capita fue de 9.56%,
tasa que se redujo a 0.5% en los afnos posteriores a 2004. Si esta reduccion esta
asociada a la disminucién delgastaron en servicios médicos y en la proporcion de
gasto que realizado, el efecto puede ser explicado por el impacto de la crisis y por
el crecimiento del gasto publico.

Algunos estudios sefialan que los cambios positivos en el gasto puiblico en sa-
Iud, en particular los del Seguro Popular, han permitido limitar el gasto de bolsillo
que realizan quienes no estan asegurados y con ello reducir los riesgos de empo-
brecimiento de las familias por enfermedad.
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Por otra parte, estudios como el de Grogger et al. (2011) y de Aguileray Scott.
(2010) sefialan que a pesar de los avances en la reduccién del gasto de bolsillo
en salud, el Seguro Popular no ha logrado revertir totalmente el incremento en
el gasto privado per capita, y advierten la falta de evidencias para sostener que
la implementacion del Seguro Popular haya mejorado la salud de los afiliados y la
eficiencia en el uso de los servicios sanitarios.

Cabe destacar que si bien la Tcma del gasto publico total en salud para la po-
blacién no asegurada fue de 9.2% entre 2004 y 2012, el niimero de afiliados al spss
creci6 a un ritmo promedio mayor, lo que muestra un crecimiento de la demanda
de servicios médicos de la poblacién no asegurada muy por encima del esfuerzo
que ha venido haciendo el Estado en este tipo de egresos. Para hacer frente a las
necesidades de atencién médica de este segmento demografico, hasta alcanzar la
cobertura universal del sistema de salud, se hace evidente la necesidad de generar
ingresos crecientes para su financiamiento.

La comparacion internacional del gasto del gobierno en salud per capita (figura
1.18), da cuenta del bajo nivel de financiamiento publico para la salud en México,
no solamente con respecto a paises industrializados sino también en relacién con
otros paises de América Latina. Segin la informacién de la oms, en 2010 el gasto
per capita realizado por el gobierno mexicano en materia de salud fue equivalente a
471 ddlares (a paridad de poder adquisitivo), lo que representé menos del 15% del

gasto per capita realizado en Canada y no mas del 84% del gasto realizado en Chile.

Figura 1.18. Gasto del gobierno en salud per capita (usp, ppp)
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ppA: paridad de poder adquisitivo.
Fuente: Elaboracién propia, con informacién de la oms. Estadisticas sanitarias mundiales, 2013.
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A medida que el gasto publico en salud per cépita se incremente, en especial el de
la poblacién no asegurada, se tendra la posibilidad de reforzar la provisién de servicios
de salud como bien puiblico y derecho social, avanzar hacia la cobertura universal de
salud, por lo menos en servicios de primer nivel de atencién, y reducir los gastos ca-
tastréficos en salud que afectan la economia y el bienestar de las familias mas pobres.

Aportaciones federales y gasto estatal en salud para poblacién sin seguridad social

El gasto publico en la poblacién sin seguridad social tiene como principales fuen-
tes de financiamiento las aportaciones federales canalizadas a través del Ramo 12
Salud, las asignaciones de recursos del Fondo de Aportaciones para los Servicios
de Salud (Fassa) incluido en el Ramo 33 (Aportaciones Federales para Entidades
Federativas y Municipios) y las erogaciones realizadas por los gobiernos estatales.®

Ramo 12: Salud

Los egresos del Ramo 12 corresponden al presupuesto aprobado para la ss, que
tiene entre sus objetivos la promocién del acceso universal a servicios integrales
de salud de alta calidad, a fin de contribuir en el cumplimiento del derecho cons-
titucional a la proteccion de la salud para todos los mexicanos y evitar el empo-
brecimiento de la poblacién por motivos de salud. Desde la reforma a la Ley de
Coordinaciéon Fiscal (Lcr) en 1997, se ha buscado fomentar la descentralizacién
del gasto en salud mediante la transferencia de recursos y atribuciones federales
a las entidades federativas y municipios.

Los recursos del Ramo 12 se destinan principalmente a:

e Financiar programas de accién en materia de salud, conforme a convenios
establecidos entre los tres 6rdenes de gobierno,

e Cubrir la cuota social correspondiente a cada persona afiliada al Seguro Po-
pular, en cumplimiento al articulo 77 de la Ley General de Salud (en la actua-
lidad el Seguro Popular constituye la partida presupuestaria mas importante
de este ramo),

e Complementar los recursos federales recibidos a través del Fassa para cubrir
la aportacion solidaria federal conforme al articulo 87 del Reglamento de la
Ley General de Salud.

8 Ver cuadro 1.A14 del Anexo 3.
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e Financiar el componente de salud del Programa de Desarrollo Humano

Oportunidades.

Figura 1.19. Aportaciones federales (Ramo 12 y Fassa) y gasto estatal en salud
(millones de pesos constantes, 2012 = 100)
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Fuente: Elaboracion propia, con informacion de la Secretaria de Salud. Direccién General de Infor-
macién en Salud. Sistema de Cuentas en Salud a Nivel Federal y Estatal (Sicuentas), México 2014.

Como se observa en la figura 1.19, el aumento del gasto publico en salud para
la poblacién sin seguridad social se explica principalmente por la creciente asig-
nacién de recursos federales a través del Ramo 12, particularmente en el periodo
2004-2012 en el que experimenté una Tcma de 16.7% en términos reales, lo que
se explica por el aumento de los recursos asignados al financiamiento del Seguro
Popular.® El presupuesto asignado para el Seguro Popular se incrementé a una

8 Ver el cuadro 1.A15 del Anexo 3. Mientras que en el pef 2009, el 48.6% del gasto total programa-
ble de la ss correspondié al Seguro Popular, en el presente afio, la participacién de este tltimo es
igual a 55.5% del total. Incluso en 2012, el Seguro Popular represento el 56.8% del gasto progra-
mable total aprobado en el pef para el Ramo 12. E1 Seguro Popular aparece como programa espe-
cificamente identificado (como programa U005) en el andlisis funcional programatico econémico
del pEF y en la Cuenta de la Hacienda Publica Federal, solamente a partir del afio fiscal 2009. La
Subfuncién (05) de Proteccién Social en Salud se puede identificar en el PEF y en la Cuenta de la
Hacienda Publica Federal desde 2006 (ver cuadro 1.A16 del Anexo 3).
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TcMA de 11.8% en términos reales entre 2009 y 2014, mientras que el total del gasto
programable del Ramo 12 aumenté a un ritmo medio anual de 8.9%.

En el periodo 2000-2012, el 52.8% del gasto del Ramo 12 se concentré sola-
mente en seis entidades federativas.”’ Si bien esta concentracién de recursos en
algunos estados se puede explicar en parte por su densidad demografica, cabe
destacar algunas diferencias estatales con respecto a la asignacién per capita de
los recursos correspondientes a la ss.

En 2012, sélo tres entidades federativas tenfan un financiamiento del Ramo
12, por persona afiliada al spss, superior al promedio nacional (2 131 pesos). El
gasto per capita del Distrito Federal (7 077 pesos) en ese ano fue equivalente a
3.3 veces la media nacional. Las otras entidades federativas con nivel superior de
gasto por afiliado fueron el Estado de México (2 421 pesos) y Guanajuato (2 280
pesos). En el otro extremo, cuatro estados (Quintana Roo, Nayarit, Zacatecas y
Sonora) tuvieron un gasto del Ramo 12 menor a 1 500 pesos por persona afiliada
al spss. Esta heterogeneidad sugiere un problema de criterios en la asignacion de
recursos federales en salud.

Fondo de Aportaciones para los Servicios de Salud

Por otra parte, el Fassa se crea en 1998 con la introduccién de la figura de Apor-
taciones Federales para Entidades Federativas y Municipios y surge como resul-
tado de las estrategias y lineas de accién del Plan Nacional de Desarrollo y del
Programa de Reforma del Sector Salud 1995-2000, que plantearon la necesidad
de descentralizar las responsabilidades y los recursos para acercar los servicios
basicos de salud a la poblacion. El Fassa constituye la materializacion del acuer-
do nacional para la descentralizacién de los servicios de salud en cada entidad
federativa, suscrito por la federacion y los gobiernos estatales en 1996. Con la

implementacion del Seguro Popular, el Fassa se distribuy6 en dos fondos: el Fondo

9% E118.0% fue destinado al Distrito Federal (ello esta directamente influenciado por la importancia
de los recursos dirigidos hacia los hospitales de especialidades administrados por la ss ubicados
en la capital del pais), 12.9% al Estado de México y 6.2% a Veracruz. Las entidades federativas
con menor asignacion fueron: Baja California Sur, Colima, Quintana Roo, Aguascalientes, Campe-
che y Nayarit, que recibieron menos de 1% del gasto del Ramo 12.

91 El Fassa se crea con la publicacién en el Diario Oficial de la Federacion, el 29 de diciembre de
1997, del Decreto por el que se reforma la Ley de Coordinacion Fiscal a través de la adicién de un
capitulo que crea la figura de Aportaciones Federales para Entidades Federativas y Municipios.
La creacion del Fassa se sustenta en el articulo 4° constitucional que prevé que esta Ley esta-
blecera la concurrencia de la federacion y de las entidades federativas en materia de salubridad
general.
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de Aportaciones para los Servicios de Salud a la Persona (Fassa-p) y el Fondo de
Aportaciones para los Servicios de Salud a la Comunidad (Fassa-c)

El principal objetivo del Fassa es contribuir a la lucha contra las enfermedades
y mejorar la calidad de los servicios de salud en los estados, a través de esfuer-
zos de federalizacion del gasto, para elevar el bienestar y la calidad de vida de la
poblaciéon. Este fondo debe contribuir a disminuir las diferencias en los servicios
de salud que se prestan a la poblacion abierta que no esta incorporada a ningin
régimen de seguridad social, a través de la implementaciéon de mecanismos que
respalden las actividades de proteccién contra riesgos sanitarios, la promocién de
la salud y la prevencion de enfermedades, la mejora en la calidad de la atencién y
la seguridad en salud, asi como el abasto y la entrega de medicamentos de manera
oportuna.

Para ello, los recursos del Fassa se destinan a la atenciéon médica a través de
los tres niveles de atencion a la salud (prioritariamente el primer y segundo nivel),
para cubrir las necesidades de analisis clinicos y proveer medicamentos y otros
insumos para la salud. Asimismo, se asignan recursos para realizar acciones inte-
grales tendientes a contribuir a la salud de la infancia, disminuir la tasa de preva-
lencia de vin/sida e 1Ts, elevar la calidad de vida de los adultos mayores en cuanto
a enfermedades crénico-degenerativas, cardiovasculares, hipertension arterial y
diabetes mellitus, detectar de manera temprana el cancer y desarrollar la vacuna-
cién con esquema completo, entre otras acciones.

Parte de los recursos del Fassa se destinan a pagar los servicios del personal
médico y el mantenimiento, rehabilitacién y construccién de infraestructura mé-

dica en las entidades. Los incrementos en los recursos del Fassa® fueron menores

92" De acuerdo al articulo 30 de la LcF, el monto del fassa se determina cada afio en el Presupuesto

de Egresos de la Federacion (per) a partir de los siguientes criterios:

e El inventario de infraestructura médica y las plantillas de personal, utilizados para los cél-
culos de los recursos presupuestarios transferidos a las entidades federativas, con motivo
de la suscripcion de los Acuerdos de Coordinacién para la Descentralizacion Integral de los
Servicios de Salud respectivos, incluyendo las erogaciones que correspondan por concepto de
impuestos federales y aportaciones de seguridad social.

e Losrecursos con cargo a Previsiones para Servicios Personales transferidos a las entidades fe-
derativas en el ejercicio fiscal inmediato anterior, para cubrir el gasto en servicios personales,
incluidas las ampliaciones presupuestarias que en el transcurso de ese ejercicio se hubieren
autorizado por concepto de incrementos salariales, prestaciones, asi como aquellas medidas
econdémicas que, en su caso, se requieran para integrar el ejercicio fiscal que se presupueste.

e Los recursos que la federacién haya transferido a las entidades federativas en el ejercicio
fiscal inmediato anterior, para cubrir el gasto de operacion e inversion, excluyendo los gastos
eventuales de inversién en infraestructura y equipamiento que la federacién y las entidades
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a los registrados en el Ramo 12, especialmente en el periodo 2004-2012, con una
TcMA de solamente 3.9%. Debido a ello, desde 2007 el Ramo 12 ha sustituido al
FASSA como primera fuente de gasto ptiblico para la poblacién sin seguridad social
(ver figura 1.19 y cuadros 1.A14 y 1.A15 del Anexo 3).

Entre 2000 y 2012, las principales entidades federativas destinatarias de recur-
sos del Ramo 33 a través del Fassa® fueron el Estado de México (11.3% del total),
Jalisco (6.1%), Veracruz (6.0%), el Distrito Federal (5.3%) y Guerrero (56.0%). En
el otro extremo, los estados de Baja California Sur, Colima y Tlaxcala recibieron
cada uno menos de 1.5% de los recursos federalizados a través del rFassa en los 12
anos considerados. Esta distribucion es parcialmente coherente con la afiliacién al
Seguro Popular, pues el Estado de México y Veracruz eran en 2012 los dos estados
con mayor poblacién afiliada al spss, 12.5y 7.8% del total, respectivamente, mien-
tras que entre los estados con menor poblacion afiliada se encuentran Baja Cali-
fornia Sur y Colima, las dos entidades federativas con menor nimero de afiliados.

La concentracién de recursos hacia Guerrero puede justificarse por la impor-
tancia relativa de la poblacién estatal afiliada al spss (2.22 millones de personas,
equivalente a 4.2% del total nacional) y porque una razén de ser del rFassa es con-
tribuir a otorgar mas recursos para la salud en las entidades con mayores niveles
de marginacion y rezagos sanitarios. De hecho, la formula de asignacién de recur-
sos del Fassa -P toma en cuenta la poblacion afiliada al spss, ajustada por necesida-
des de salud.

Ahora bien, Chiapas y Puebla, que fueron la tercera y cuarta entidades fede-
rativas con mayor poblacién afiliada al spss en 2012, respectivamente, y que se
caracterizan por tener altas tasas de marginacion, recibieron menor cantidad de
recursos del Fassa que Jalisco. Ello se debe a que la distribucion per céapita de los
recursos del Fondo presenta desequilibrios importantes. En 2012 el gasto del rassa
per capita (calculado como el total del gasto entre la poblacién afiliada al spss) fue
de 1 225 pesos en promedio anual, pero alcanzé un nivel maximo de 3 620 pesos en

correspondientes convengan como no susceptibles de presupuestarse en el ejercicio siguien-
te; asi como otros recursos que la federacion destine para promover la equidad en los servicios
de salud.

9 Los recursos del Fassa se distribuyen entre las entidades federativas conforme a la férmula esta-
blecida en el articulo 31 de la Lcr y el articulo 87 del reglamento de la Las en Materia de Proteccién
Social en Salud. Los criterios de distribucién consideran: poblacién abierta, presupuesto minimo
por habitante, razoén estandarizada de mortalidad, indice estandarizado de marginacién y gasto
total federal para la poblacién abierta ejercida en las entidades federativas. La formula de asigna-
cién de recursos del fassa-p también considera el esfuerzo estatal y el desempefio.
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Baja California Sur, mientras que en cinco estados, incluyendo Michoacan, Chiapas
y Puebla, este gasto per capita fue menor a 1 000 pesos.

Gasto estatal

Desde el ano 2000, el gasto financiado por las entidades federativas se ha caracte-
rizado por significar una parte limitada del gasto publico nacional en salud dirigido
a la poblacién sin seguridad social. En 2012, la contribucién de los estados fue de
sélo el 12.6%, mientras que las aportaciones federales® constituyeron el 87.4% del
total. Este gasto estatal experiment6 un crecimiento anual promedio en términos
reales del 6.7% en el periodo 2000-2012, por debajo de la Tcma de los recursos
federales (Ramo 12 y Fassa. Ver figura 1.19).

Figura 1.20. Distribucion del gasto piblico en salud para la poblacién sin seguridad
social, por entidad federativa (promedio 2000-2012, en %)
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En este periodo, como se puede observar en la figura 1.20, existieron fuer-
tes diferencias entre entidades federativas en la distribucién del gasto ptblico en

% Incluye el Ramo 12 y el Fassa. Si se considera la informacién de mss-Oportunidades, Semar y
Sedena, que a partir de 2012 se incluyen en las aportaciones federales debido al cambio metodo-

1égico en el Sinais, las cifras serian de 11.5% de gasto estatal y 88.5% de aportaciones federales.
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salud para la poblacién sin seguridad social segun la procedencia de las aporta-
ciones. Asi, mientras que en Tabasco el 39.0% del gasto correspondi6é a aporta-
ciones estatales,  en economias estatales de menor tamario como las de Colima,
Durango, Guerrero, Hidalgo y Oaxaca, se presenté una elevada dependencia a los
recursos federales para la salud pues mas del 95% del gasto correspondi6 a apor-
taciones federales.

En 2012, con solamente 0.4% de su riB, Tabasco fue la entidad federativa con
mayor esfuerzo de gasto estatal en salud para la poblacién sin seguridad social, se-
guida de Tlaxcala, Chihuahua, el Estado de México y Quintana Roo; mientras que
en Colima, Nuevo Leon, Chiapas, Michoacan, Baja California, Campeche y Puebla,
el gasto estatal en salud fue menor a 0.05% de su piB estatal respectivo.

Las aportaciones muy reducidas de las entidades federativas al gasto pu-
blico en salud pueden estar asociadas a la baja recaudacién de ingresos propios,
la falta de prioridades que se establecen para el sector salud en la ejecucién del
presupuesto estatal y la fuerte dependencia a las aportaciones federales.

Si bien la Tcma a nivel nacional fue de 6.7% en términos reales en el periodo
2000-2012, los esfuerzos de las entidades federativas por realizar aportaciones
propias al sistema de salud variaron segtn el estado y el afio. Por ejemplo, el Es-
tado de México es la entidad federativa que ha registrado el mayor crecimiento
promedio anual en el periodo considerado (Tema = 31.3%).% Desde 2007, ha com-
partido con el Distrito Federal los dos primeros lugares por monto de aportaciones
estatales para la salud. En contraste, en Nuevo Le6n, Puebla y Morelos, se registré

una evolucién negativa de su gasto en salud, que decreci6 en torno al 1%.

Gasto corriente e inversion en salud

Es importante observar, de acuerdo con la clasificacién econémica del gasto, la
evolucion de los recursos publicos distribuidos entre gasto corriente e inversion,
particularmente de los dos principales fondos de financiamiento de la salud

% Cabe destacar que la situacién particular de Tabasco podria explicarse por aportaciones impor-
tantes del Estado realizadas a través de Pemex. Campeche y Veracruz, que son otros estados con
actividad petrolera, también presentan una participacién porcentual del gasto estatal en el gasto
publico total por arriba del promedio nacional.

% En este periodo destaca el gasto realizado en 2010, equivalente a 12 7563 millones, que puede es-
tar vinculado a la construccién del Hospital Regional de Alta Especialidad de Zumpango (HRAEZ)
y del Hospital Regional de Alta Especialidad de Ixtapaluca. La realizacion de obras de infraestruc-
tura importantes supone el crecimiento abrupto en el gasto de algunas entidades en algunos ainos
en particular.
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(Ramo 12 y Fassa). Si bien es vital que el sistema de salud tenga la disponibilidad
necesaria de recursos humanos, con niveles adecuados de calidad y cantidad, asi
como suministro apropiado de materiales y servicios generales, la inversiéon en
infraestructura béasica y equipamiento médico es imprescindible para asegurar el
fortalecimiento de un sistema accesible a toda la poblacién, que proporcione un
servicio efectivo, oportuno y de calidad.

En el caso del Ramo 12, los recursos asignados a la ss en el Presupuesto de
Egresos de la Federacién (per) para los afios 2000 a 2014 se dirigieron esencial-
mente a gasto corriente, que en promedio alcanzé el 93.7% en el periodo estudia-
do. Las proporciones mas altas correspondieron a los anos 2002 a 2004, asi como
2007 y 2008 (figura 1.21), que se caracterizan por tener los niveles mas bajos de

recursos aprobados para inversiones en salud.’”

Figura 1.21. Distribucion de los egresos del ramo 12 por tipo de gasto, per 2000-2014 (en %)
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Fuente: Elaboracién propia, con informacién del Presupuesto de Egresos de la Federacién, 2000 a
2014.

De forma excepcional, en 2005 se registr6 un fuerte incremento del presupues-
to destinado al gasto en inversién correspondiente en gran parte, al programa de

97 Cabe senalar que, con base en informacién de la Cuenta de la Hacienda Publica Federal, el gasto
ejercido correspondiente al Ramo 12, en ciertos anos present6 diferencias con el monto aprobado
en el per. Estas diferencias implican cambios en la distribucion entre gasto corriente y gasto de
capital. Por ejemplo, en 2012, se ejerci6 el 90.7% de gasto corriente, mientras que en el PEF se
tenia presupuestado para este gasto el 96.1%.
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Fortalecimiento de la Oferta de los Servicios de Salud (Foross), que se orient6 el
equipamiento y mantenimiento preventivo y correctivo de las unidades médicas, y
a la construccién y fortalecimiento hospitalario y de alta especialidad en la mayo-
ria de las entidades federativas.’

En 2009, también se realizaron destacables esfuerzos en materia de inversion, me-
diante la ampliaciéon presupuestal, determinada por la Camara de Diputados, destina-
da al Fortalecimiento de las Redes de Servicios de Salud, como parte del programa
anti ciclico del gobierno federal para disminuir los efectos negativos de la recesion
econdémica mundial. Aunque este programa, sigue existiendo en la actualidad, sus asig-

naciones presupuestarias no se enfocan a inversiones fisicas sino a gasto corriente.

Figura 1.22. Evolucion del Ramo 12 en el per por tipo de gasto, 2000-2014
(millones de pesos de 2012)
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Fuente: Elaboracién propia, con informacion del Presupuesto de Egresos de la Federacién, 2000 a
2014

% El Foross sigue vigente en la actualidad con el objetivo planteado de apoyar la operacion del spss
mediante actividades de desarrollo de infraestructura y equipamiento y sustentar gastos de ope-
racion, para lo cual se firman convenios especificos con las entidades federativas. Sin embargo,
con base en informacion de la Direccion General de Planeacién y Desarrollo en Salud de la ss, en
2012 solamente tres estados (Durango, Estado de México y Sonora) tenian convenios especificos
para financiar obras y equipamientos determinados.
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La Tcma del gasto de inversion presupuestado en el Ramo 12 en el periodo
2000-2014 fue de solamente 3.4%, mientras que el crecimiento anual promedio
del gasto corriente presupuestado fue de 10.0%, impulsado en todo el periodo por
el crecimiento en el gasto en servicios personales (tcMa = 1.0%). La brecha entre
los niveles de inversion y gasto corriente se amplié a mas del doble entre 2000 y
2014, ya que pas6 de tener una relacion de 8.6 pesos de gasto corriente por uno
en inversion en el ano 2000, a 20.4 pesos por uno en 2014; la relacién incluso fue
muy superior en algunos afios, en especial en 2004 cuando alcanzé un nivel de
65.0 a uno. Este fuerte aumento, particularmente desde 2004, se explica en gran
parte por el incremento de los subsidios incluidos en la partida de “otros gastos”
corrientes, que registraron una tcma de 30.3% (figura 1.22), en los que los recursos
destinados a financiar el Seguro Popular cobran una alta relevancia. %

Figura 1.23. Distribucion de los recursos del Fassa por tipo de gasto, per 2000-2014 (en %)
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Fuente: Elaboracion propia, con informacion del Presupuesto de Egresos de la Federacion, 2000 a
2014

Al igual que los recursos aprobados para el Ramo 12, los recursos asignados al
Fassa se dirigen en mayor medida a gasto corriente (servicios personales y otros
gastos), 99.4% en promedio en los anos 2000 a 2014 (figura 1.23). Ello aunque

% El Seguro Popular constituyé entre el 91.4 y el 94.5% del monto incluido en “otros gastos” en los
pef correspondientes a los anos 2009 a 2014.
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el Fassa tiene entre sus principales atribuciones contribuir a la construccién y
conservacion de infraestructura médica en las entidades federativas. La partida
de servicios personales ha constituido el rubro de mayor importancia en todo el
periodo considerado, aunque en los per 2012 a 2014, su importancia relativa dis-
minuyo.

Otro punto critico en la problematica de la baja inversiéon en salud es la di-
ferencia entre los recursos presupuestales asignados en el per y el presupuesto
ejercido para mejorar la infraestructura. La Las dispone que para el mantenimiento
y creacién de nueva infraestructura de atencién primaria y especialidades bésicas
(especialmente en las entidades federativas con mayores grados de marginacioén)
deben asignarse recursos adicionales a través del Fondo de Prevision Presupues-
tal (rpp) del Ramo 12. Sin embargo, en el estudio de Fundar (2009) se evidencia
que no se ha invertido todo el presupuesto aprobado para infraestructura, ya que
entre 2004 y 2009 menos del 25% del total de recursos se destiné a obras y equi-
pamiento, mientras que tres cuartas partes se dedicaron a otros rubros, sin que
se rindieran cuentas de las causas del subejercicio de los recursos aprobados para
inversion fisica.

Tendencias y reformas en marcha

La consolidacién de un snNs que permita asegurar el acceso a un nivel basico de
atencion sanitaria de calidad para todos los ciudadanos, se ha reforzado como un
tema de alta relevancia en la agenda internacional.'®® A lo largo de los tltimos 70
afios, el sistema de salud mexicano ha experimentado cambios sin lograr, hasta el
momento, un verdadero sistema de atencion universal.

Desde 1943, afio en el que se estableci6 la primera institucién de seguridad
social (1mss) y la Secretaria de Salubridad y Asistencia (convertida en la Secretarfa

100 Desde 1948, cuando se constituyo la oms, se planteé a la salud como un derecho humano fun-
damental. A partir de 1978, con la Declaracién de Alma-Ata (oms, 1978), el principio de “salud
para todos” fue cobrando importancia y se puso especial énfasis en la necesidad de fomentar el
acceso de toda la poblacién a la atencién primaria en salud. La oms define la cobertura universal
en salud como el acceso universal a servicios de salud integrales a un costo razonable y sin riesgos
financieros mediante la proteccion contra gastos catastréficos en salud (oms, 2010). Este tema ha
ido cobrando fuerza en muchos paises, especialmente desde 2005, cuando los estados miembros
de la oms establecieron el compromiso de desarrollar sistemas de financiamiento para la salud
que permitieran avanzar hacia la cobertura universal (oms, 2010).
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de Salud en 1985), se propicié una profunda segmentacion del sns basada en la
condicién laboral de los ciudadanos. Desde su creacion, el mss brinda servicios
de atencién a la salud (entre otras prestaciones sociales) esencialmente a traba-
jadores asalariados formales del sector privado,'®! a los jubilados que realizaron
actividades laborales formales en este sector y a sus familiares. Por su lado, la
actual ss presta atencién médica a la denominada “poblacién abierta” que, al no
ser trabajadores con actividad asalariada formal, carece de un esquema de asegu-
ramiento publico prepagado.

En 1960, con la creacion del 1sssTE, se complemento el sistema de seguridad
social. Sin embargo, a la vez se consolidé la segmentacion del sns. El acceso a la
atencion en salud de esta nueva institucion se limité fundamentalmente a los tra-
bajadores y jubilados del sector publico y a sus familias. La creacién de otras insti-
tuciones dedicadas a atender grupos especificos de trabajadores del sector ptuibli-
co, como las Fuerzas Armadas o la actividad petrolera, increment6 la complejidad
del sns. Hasta la fecha, éste ha funcionado sin reales interrelaciones funcionales
entre los diversos subsistemas.

Un paso importante en la configuracién del sns se dio en 1983, cuando se es-
tablecié en la Constituciéon que toda persona tiene derecho a la proteccion de la
salud. Ello marco el inicio de un proceso de actualizacion legislativa y cambios en
la organizacion del sns, que empezé con la promulgacion de la Las. La visién fue
iniciar una reorganizaciéon del sistema por funciones, con enfoques en la calidad,
eficiencia y mejora en la cobertura efectiva en salud de la poblacién. En este marco
se empezaron a plantear discusiones conceptuales sobre la transicién de la segu-
ridad social, basada en la actividad laboral formal, hacia la proteccién social de la
salud como derecho universal de acceso efectivo a la atencién de la salud. En los
afos posteriores a la promulgacion de la Las, se dieron pasos hacia la descentrali-
zacion de los servicios de salud para la poblacién no asegurada.

En 2003 se modificé la Las para establecer el spss con objeto de resolver los
problemas de fragmentacion y desigualdad social en materia de salud en el pais.
La finalidad fue garantizar el acceso efectivo, oportuno, de calidad, sin desem-
bolso al momento de utilizacién y sin discriminacién a los servicios médico-qui-
rargicos, farmacéuticos y hospitalarios, que satisfagan de manera integral las necesi-
dades de salud de aquellas que estén incluidas en los catalogos de atencién del spss.

101 Se entiende por asalariados formales los empleados debidamente registrados ante el mss y que
participan en el esquema de aseguramiento ptblico financiado por las cotizaciones obrero-patro-
nales y el Estado.
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Se asumié que, para asegurar una atencion en salud como derecho verdadera-
mente universal, era necesario desvincular el acceso a los servicios sanitarios
del empleo formal y adoptar una visién integral de proteccién social en salud
que integrara tres dimensiones principales: a) la proteccién contra los riesgos
para la salud a través de actividades de vigilancia, prevencion y regulacion; b) la
proteccién individual en salud a través de la garantia de una atencién médica de
calidad, y ¢) la proteccién financiera contra las consecuencias econdémicas de la
enfermedad.

El Estado reconocié en ese momento los problemas de cobertura en salud de
las instituciones de seguridad social y se plante6 el objetivo general de avanzar
gradualmente hacia la cobertura universal en salud mediante la inclusion al sns
de mas de 50 millones de personas que no tenfan acceso a la seguridad social.
Conocido cominmente como Seguro Popular, el esquema calificado como uni-
versal, entr6 en vigor el 1 de enero de 2004. Su finalidad ha sido desde entonces,
ofrecer acceso a un seguro de salud para la poblacién abierta a fin de brindarle
proteccién financiera y contribuir a reducir la desigualdad social entre afiliados
a la seguridad social y poblacién no derechohabiente. Se garantiz6 por ley el
acceso a un paquete explicito de servicios esenciales, y se constituy6 el Fondo
de Proteccion contra Gastos Catastréficos para cubrir intervenciones médicas
especializadas y costosas.

Paralelamente, durante la primera década de los anos 2000, tanto el Mss como
el 1sssTE experimentaron reformas dirigidas a solventar sus deficiencias institucio-
nales y reforzar la sostenibilidad financiera de su modelo institucional para el largo
plazo, en particular para garantizar la sustentabilidad de las pensiones.

En los afios recientes, diversas instituciones, centros de investigacion y especia-
listas —Fundacién Mexicana para la Salud (Funsalud, 2012), Centro de Estudios Espi-
nosa Yglesias (cery, 2012 y 2013), Coneval (Mufioz, 2012), wsp (2011) y Levy (2010),
entre otros—han generado propuestas de politica ptblica para una reforma del sector
salud que garantice la cobertura de servicios sanitarios esenciales para todos.

Los diversos trabajos sefialan la necesidad de superar los problemas de fragmen-
tacion e ineficiencia del actual sns al realizar adecuaciones al marco normativo que
lo rige, en especial la importancia de desvincular el derecho a la atencién en salud
de la condicién laboral. El elemento comun a varias de estas propuestas es estable-
cer un sistema universal de salud que otorgue un piso basico de proteccién social
en salud para todos, financiado mediante impuestos, lo que supondria eliminar las
cotizaciones obrero-patronales para el financiamiento de la atencion basica en salud.
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Asimismo, en las propuestas se tiene un relativo acuerdo para dar prioridad a la
atencién primaria y a la prevencion, mediante la estructuracion de redes integra-
das de servicios de salud. No obstante, existe controversia respecto a la participa-
cién de prestadores privados de servicios en el sns. Mientras que unas institucio-
nes abogan por el disefio de un modelo mixto de prestacién de servicios de salud
a través de redes plurales, otras proponen modelos publicos de atencién en salud
con una regulacién estricta de la participacion del sector privado.

El Pacto por México,' firmado a finales de 2012, integré algunas de estas con-
sideraciones. Senalo la necesidad de una nueva reforma del sector para establecer
un Sistema de Seguridad Social Universal mediante la creacién de una “red de
protecciéon social” que garantice la atencién en cualquier institucion de salud del
Estado, independientemente del organismo de afiliaciéon. La propuesta fue reorga-
nizar la portabilidad de las coberturas para que todos los asegurados (incluyendo
el Seguro Popular) puedan ser atendidos en cualquiera de los sistemas ptiblicos de
salud y asegurar la convergencia de los diversos esquemas de salud, para igualar
gradualmente su cobertura y calidad.

En la iniciativa de Reforma Social y Hacendaria presentada por el Ejecutivo al
Congreso de la Unién en septiembre de 2013 se planted la necesidad de fortalecer
la capacidad financiera del Estado, con progresividad y simplificacién del sistema
impositivo, para que el Estado tenga la capacidad de cumplir con sus obligaciones
de desarrollo, entre ellas, la de proveer servicios de salud con cobertura univer-
sal. Se planted que el derecho a la proteccién de la salud requiere vincularse con
los principios de universalidad, interdependencia, indivisibilidad y progresividad
de los derechos humanos. Sin embargo, ni las propuestas de modificacién a la
LGs, ni la iniciativa de reforma a la Ley del Seguro Social plantean modificaciones
concretas en este sentido y no hacen referencia a la necesidad de incrementar la
cobertura de los servicios de salud.'®

Las reformas propuestas a la Las buscan una redefiniciéon y aclaracion de las
funciones de los actores del spss. Se plantea una reorganizacién mas horizontal del
sistema y la separacion de las funciones de prestaciéon y financiamiento. También
se aclaran los mecanismos de financiamiento del sistema y se propone la conso-
lidacion de los dispositivos de seguimiento, rendiciéon de cuentas y sanciones en

102 <http://pactopormexico.org/acuerdos/>.

103 La cobertura de servicios de salud debe ser entendida, no tanto en términos de afiliacién a las ins-
tituciones de seguridad social (incluyendo el Seguro Popular) sino en cuanto al acceso efectivo y
oportuno a servicios y prestaciones de salud de calidad.
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el spss, y se atiende la problemadtica de portabilidad de servicios en el marco del
spss. Sin embargo, la iniciativa de Reforma Social y Hacendaria no incluye ninguna
propuesta de erogaciéon especifica para el sistema universal de salud y no atiende
concretamente la problemética de fragmentacion del esquema nacional de salud
al carecer de propuestas para la integracion de los diferentes esquemas publicos
de atencién sanitaria en un verdadero sistema integral universal y garantizar su
viabilidad financiera en el largo plazo.

En 2013, las autoridades federales anunciaron que en los periodos de sesiones
del Congreso, llevados a cabo durante 2014, se presentarian propuestas concretas
para reformar el sector salud.

De acuerdo con el Plan Nacional de Desarrollo 2013-2018 (por, 2013c¢), la poli-
tica de salud en los préximos afios tiene entre sus objetivos avanzar en la construc-
cién de un Sistema Nacional de Salud Universal y asegurar el acceso a los servicios
de salud. Para cumplir estos objetivos se proponen lineas de accién como reforzar
la coordinacién de competencias entre la federacién y las entidades federativas,
consolidar la infraestructura para la atencién en salud, adecuar la formacion de los
recursos humanos a las necesidades de la poblacién y garantizar la disponibilidad
de medicamentos de calidad.

En particular, el Programa Sectorial de Salud 2013-2018 (Secretaria de Salud,
2014b), establece seis objetivos vinculados con la consolidacién de las bases de
un Sistema Nacional de Salud Universal: a) consolidar las acciones de proteccion,
promocién de la salud y prevenciéon de enfermedades'™; b) asegurar el acceso
efectivo a servicios de salud con calidad; ¢) reducir los riesgos que afectan la salud
de la poblacién en cualquier actividad de su vida; d) cerrar las brechas en salud
existentes entre diferentes grupos sociales y regiones del pais; e) asegurar la ge-
neracion y el uso efectivo de los recursos en salud, y f) avanzar en la construccion

del Sistema Nacional de Salud Universal bajo la rectoria de la ss.

Andlisis parFo sobre la atencion a la salud en México

A modo de resumen de lo analizado en este capitulo sobre la atencién a la salud

en México, se desarrolla a continuaciéon un ejercicio interpretativo siguiendo las

104 Entre las estrategias que destacan para fomentar habitos de vida saludables y mejorar el panora-
ma epidemiol6gico nacional, se encuentra la Estrategia Nacional para la Prevencion y Control del
Sobrepeso, la Obesidad y la Diabetes (Secretaria de Salud, 2013).
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pautas del analisis DAFO que recoge la interpretacion de los investigadores sobre las
debilidades, amenazas, fortalezas y oportunidades a las que se enfrenta el sistema
de atencién actual en la perspectiva de los requerimientos de todo orden para
la construccién de un Sistema Nacional Ptblico de Salud con las caracteristicas
apuntadas en este capitulo. Sin duda, ello supone incorporar los objetivos estable-
cidos para alcanzar dicho estadio de proteccién a la salud en México, a partir de
lo cual se establecen comparaciones entre ese horizonte ideal y la situacién actual
estudiada en detalle.

Debilidades

En la perspectiva de alcanzar un modelo de atencién publica universal, son nu-
merosas las debilidades o carencias que el andlisis realizado ha encontrado en las
estructuras de atencién sanitarias existentes en la actualidad. Una sintesis de lo

investigado se expone a continuacion.

e [ixcesiva fragmentacion territorial y funcional del sistema de atencién a la
salud, particularmente en su vertiente publica.

e Confusién funcional entre el sistema de seguridad social (pensiones y otras
prestaciones laborales) y el sistema de salud bajo el control de una misma
institucion, con posibles interferencias en lo que a uso de los recursos finan-
cieros se refiere.

e Debilidad de los criterios de planeacion de la oferta de servicios de salud de-
rivada de la insuficiencia de diagnésticos y decisiones de politica que permi-
tan definir estrategias de salud que respondan a las previsiones demograficas
y epidemiolégicas del pais.

e Deficiencias en el modelo de atencién a la salud asociadas a la organizacién
institucional, limitado acceso al sistema de salud, limitaciones de infraestruc-
tura y recursos humanos, y en la calidad y efectividad de la atencién médica.

e Atencién a la salud de naturaleza predominantemente curativa en vez de
preventiva.

e [nadecuacion de la oferta de servicios de salud con la demanda, que supo-
ne la desvinculacién entre las condiciones epidemiolégicas y geograficas del
pais y la atencién efectiva de servicios médicos de las instituciones de salud
publica, lo que facilita que los servicios de salud sean determinados por el
lado de la oferta mas que de la demanda.
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Persistencia de grupos de poblacién sin cobertura por afiliacién y duplicidad
en el registro de derechohabientes.

Desigualdad y problemas de acceso efectivo para toda la poblacion, asocia-
dos a la condicién de aseguramiento, el funcionamiento institucional y la
ubicacién geografica.

Inexistencia de un paquete basico de servicios de salud de calidad que impli-
que la atencién a las necesidades médicas elementales de toda la poblacion.
Elevada participacién del sector privado sin regulacién rigurosa, lo que im-
plica la intervencién competitiva de servicios privados de salud con el sector
publico, en lugar de ser complementaria.

Insuficiencia del gasto publico y baja capacidad fiscal de la hacienda publica
para hacer frente a los requerimientos de un sNs con estandares internacio-
nales.

Ejercicio deficiente del gasto publico y de las administraciones instituciona-
les, distraccién de recursos publicos y falta de rendicién de cuentas, particu-
larmente a nivel estatal.

Elevado gasto privado y de bolsillo, lo que esta relacionado con la debilidad
del gasto puiblico en el sns.

Descentralizacion asimétrica entre los estados derivada de las diferencias en
la responsabilidad asumida sobre la delegacién de competencias de salud,
que ha propiciado desigualdades en el acceso a los servicios de salud.
Existencia de sistemas de informacién desarticulados y parciales en las dis-
tintas instituciones del sistema ptblico.

Escasa e inadecuada inversion en infraestructura fisica en salud, que con-
trasta con los recursos publicos asignados a gasto corriente.

Desequilibrios en la dotacion y calidad de recursos humanos, financieros y
materiales con respecto a las necesidades de cada entidad federativa.

Falta de capacidad de rectoria de la ss en funciones de planeacién, regula-
cién y direccién institucional.

Falta de articulacién entre los niveles de atencion (principio de médico re-
ferente) que regularia la canalizacién de los pacientes desde las unidades de
atencion primaria hasta las unidades de alta especializacion.

Ausencia de claridad en el proceso de construccién de un Sistema Na-
cional Publico de Salud, ya que no existe consenso sobre la cobertura,
financiamiento y la participacion del sector privado en el modelo de salud
a seguir.
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Amenazas

Simultaneamente, los reformadores mexicanos habran de enfrentarse a una am-
plia gama de problemas en el camino hacia un sns el horizonte de un modelo avan-
zado y moderno de sns al servicio de la sociedad mexicana. Entre otras cuestiones
se habran de abordar temas como:

e Transicion demografica y epidemioldgica, con cambios en las necesidades
para el cuidado de la salud.

e Acelerada evolucién tecnolégica en el sector de la salud que enfatiza la nece-
sidad de economias de escala, pero al tiempo incorpora rendimientos decre-
cientes (costes marginales crecientes) en la gestion econdémica del sistema.

¢ Lo anterior se traduce en incrementos significativos en los costos de aten-
cién derivados de la incorporacion de tecnologias aplicadas a la salud (escasa
generacion de economias de escala).

e Baja recaudacion fiscal y posible reduccién de los ingresos petroleros y de
la permanencia de una alta dependencia de la hacienda publica respecto a
estos ingresos durante un dilatado periodo de tiempo.

e Incertidumbre en la evolucién de los recursos para financiar los servicios
publicos de salud en el largo plazo (sostenibilidad).

e Permanencia de altos niveles de evasién fiscal y bajos niveles de inscripcién
a la seguridad social por informalidad laboral.

e Horizonte de baja recaudacion fiscal (ingresos propios) de las entidades fe-
derativas.

¢ Determinacién de la oferta de servicios de salud exclusivamente por criterios
de mercado, lo que dificulta el objetivo final de eficiencia en términos de me-
jora generalizada de la salud y la calidad de vida de los mexicanos.

e Falta de precision en los catalogos de padecimientos y de procedimientos a
los que tienen derecho los pacientes, lo que da lugar a procesos judiciales
por parte de quienes que se queden fuera de la atencién médica por indefini-
cién de los procedimientos a los que tienen derecho.

e (Creciente influencia de los grupos de interés en la definicién de la politica
de salud, lo que introduce dificultades adicionales al desarrollo del proceso
reformista en camino hacia el sns.

¢ Resistencia de las corporaciones a las reformas institucionales, tanto inter-
nas como externas al sistema publico de atencién a la salud, que podrian surgir
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de grupos de interés (asociados, por ejemplo, a la industria farmacéutica,
aseguradoras y redes hospitalarias privadas) y colectivos laborales ante las
decisiones de regulacién en la participacién del sector privado en servicios
médicos y la reconfiguracion del sistema publico de salud.

Percepcion negativa de la poblacion sobre el funcionamiento de las institu-
ciones publicas de atencién a la salud, que puede cercenar apoyos politicos
al desarrollo de la reforma del sistema hacia un modelo universal demandan-
te, obviamente, de recursos fiscales de mucha mayor importancia que en la

actualidad.

Fortalezas

La atencién a la salud en México goza de una serie de fortalezas de cara a un futuro

de universalizacion del sistema sanitario ptblico, que se sintetizan en los siguien-

tes puntos.

Atencion a la salud como derecho constitucional.

Avances en la cobertura universal de salud en los ultimos afios (incremento
de la poblacién cubierta mediante la afiliacién al spss).

Establecimiento de un mecanismo legal para la asignacién de recursos del
SPss que intenta corregir inequidades (gasto irreductible).

Asignacion per capita de recursos ptblicos en el spss.

Incorporacién de poblaciones vulnerables al spss.

Ampliacién del paquete de servicios de salud para los afiliados al spss, inclu-
yendo intervenciones de alto costo que pueden generar gasto catastréfico.
Avances en la descentralizacién hacia las entidades federativas de la gestion
de los servicios de salud para propiciar una atencién mas eficaz.
Fiscalizacién de los procesos financieros y administrativos de las instituciones de
salud, incluyendo los regimenes estatales de proteccién social en salud (REPSS).
Crecimiento del gasto publico en salud en los ltimos afios.

Oportunidades

No obstante lo dicho, a tenor de lo interpretado como fortalezas del sistema mexi-

cano de atencion a la salud y en el contexto socioeconémico en el que se desen-

vuelve, es posible identificar un conjunto de oportunidades que, de aprovecharse
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adecuada y eficientemente, contribuiran a facilitar el transito hacia un sns de ca-

racter universal, en los términos que se propone en esta investigacion:

e (Clima politico favorable para la creacién de una reforma al sistema de salud.

e Avances en la discusién sobre la regulacion para separar las funciones finan-
cieras y de prestacion de servicios e incrementar la eficacia y eficiencia del
sector salud, entre otros temas.

e Plan estratégico para el desarrollo de la infraestructura en salud.

e Ristudios y propuestas sobre la creacién de un sistema universal de salud.

e (Coincidencias para disenar un modelo de salud publica basado en la atencién
primaria en el que la medicina preventiva desempefie un papel central.

e Regulacion de la compra de medicamentos.

e Impulso a la transparencia y rendicién de cuentas en todos los niveles de
gobierno.

e Fortalecimiento de programas de deteccién temprana y tratamiento oportu-

no de enfermedades crénicas.
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Trayectoria tipo de inserciom de un paciente
en el sistema de atencion a la salud en México

Cuadro 1.3. Trayectoria de un ciudadano tipo por el sistema de atencion a la salud México

Primer nivel Segqundo nivel Tercer nivel
2 Copago s Copago _ Copago
Via entrada < % =
E g =
B Farmacia S Farmacia = Farmacia
< =
No No No
Asegurados . . . . . .
del miss y sus g Se brlnda' el acceso sin copago g Se brmd'a el acceso sin copago a s Se brinda el e'tcceso sin copago
familiares a los medicamentos del cuadro los medicamentos del Catdlogo a los medicamentos del
bésico de insumos. de insumos. Catdlogo de insumos.
No No No
Asegurados Se brinda el acceso sin Se brinda el acceso sin copago a Se brinda el acceso sin
del 1SSSTE y sus St copago a los medicamentos St los medicamentos del Catdlogo St copago a los medicamentos
familiares del Catélogo Institucional de Institucional de Insumos para del Catdlogo Institucional de
Insumos para la Salud. la Salud. Insumos para la Salud
Asegurados de
Pemex y sus St No Si No St No
familiares
Asegurados de las
Fuerzas Armadas St No St No St No
y sus familiares
No No No
En el 1ssemym se brinda el En el 1ssemym se brinda el En el 1ssemym se brinda el
acceso sin copago a los acceso sin copago a los acceso sin copago a los
Asegurados de las . R .
instituciones de medicamentos del cuadro medicamentos del cuadro medicamentos del cuadro
seguridad social St bésico de medicamentos; en el St basico de medicamentos; en el Si | basico de medicamentos; en el
estatales 1sSTECH se brinda el acceso sin 1sSTECH se brinda el acceso sin 1sSTECH se brinda el acceso sin
copago a los medicamentos del copago a los medicamentos del copago a los medicamentos del
Cuadro Bsico Institucional de Cuadro Bdsico Institucional de Cuadro Bsico Institucional de
Medicamentos. Medicamentos. Medicamentos.
St
A través No
de Acceso a medicamentos
Seguro Popular unidades del Catdlogo Universal de St No St No
de los Servicios: 634 medicamentos al
Sesay de mayo de 2014
lass

% Total ptiblico

51.8% del gasto total en salud 2012

Fuente: Elaboracién propia
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Otros copagos

Limitan cartera

El Seguro de Enfermedad y Maternidad no cubre cirugia estética, oftalmologia, tratamientos dentales de endodoncia, ortodoncia,
parodoncia; procedimientos y tratamientos médico-quirirgicos no considerados en los instrumentos normativos de la atencién médica,
los basados en fundamentos no aceptados por la ciencia médica o de dudosa eficacia en el correcto tratamiento de los enfermos.
Asimismo, todos aquellos que no cuenten con la aprobacion de la Secretaria de Salud para su implantacién tanto en instituciones
publicas como privadas, asi como los que requieran de traslado al extranjero para ser realizados.

El Seguro de Enfermedades no cubre los aparatos de prétesis, ortesis, ortopedia y ayuda funcionales que no deriven de los accidentes de
trabajo.

Los servicios de atencién médica del issemym no incluyen: 1) cirugia estética; 2) dotacién de anteojos, lentes de contacto, aparatos
auditivos e implantes cocleares, protesis y ortesis externas; 3) Estética y/o protesis bucodentales.

Las prestaciones brindadas a los derechohabientes del Issstecam no incluyen servicios de cirugia cosmética, provisién de dentifricos,
cosméticos, lentes de correccion de defectos visuales y aparatos de protesis.

El seguro de enfermedades del 1sstect no cubre: 1) Los procedimientos y tratamientos médicos, quirtirgicos y odontoldogicos estéticos y
los procedimientos para la atencién de la esterilidad secundaria y fertilizacién asistida, y 2) Los aparatos de prétesis, ortesis, ortopedia,
implantes y ayudas funcionales que no deriven de los accidentes de trabajo.

El Seguro Popular no cubre, entre otras cosas, los siguientes servicios: renta de protesis, értesis, aparatos ortopédicos y zapatos
ortopédicos; traslados en ambulancia aérea y terrestre; servicios de enfermeras y cuidadoras personales; lentes de contacto y anteojos;
cama extra; ortodoncia y cirugia maxilofacial, asi como prétesis dental; cirugia estética; sangre y hemoderivados.

Tampoco cubre las siguientes enfermedades: apnea del suefio, cirugia por alteraciones de la refraccion, sindromes cromosémicos,
trasplante renal en mayores de 18 aflos, enfermedades lisosomales en mayores de 10 afios, hemofilia en mayores de 10 afios, leucemia en
mayores de 18 afios, melanoma, trastornos psiquidtricos mayores que requieren hospitalizacion y trasplantes de érganos.

Conceptos de gasto no cubiertos por el Seguro Médico Siglo XXI: oftalmologia, ortopedia, padecimientos derivados y tratamientos
secundarios a radiaciones atémicas o nucleares no prescritas por un médico, rehabilitacién y educacion especial para sindromes
cromosomicos, traslados en ambulancia aérea, odontologia, cirugia estética.

En el caso especifico de vin/sida, el rrca s6lo cubre el tratamiento ambulatorio (medicamentos antirretrovirales y andlisis de carga viral).
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Anexos

Anexo 1. Principales hitos en la consolidacion del esquema de aten-
cion a la salud en México

1

e El principio de establecimiento de un sistema de seguridad social estd plan-

teado desde la promulgacién de la Constitucién Politica de los Estados Uni-
dos Mexicanos (b de febrero de 1917) a través de su articulo 123, que sefala
la utilidad publica de una ley del seguro social y el establecimiento de segu-
ros de invalidez, de vejez, de vida, de cesacién involuntaria del trabajo, de
enfermedades y accidentes, entre otros.

También en 1917 se crearon el Consejo de Salubridad General y el Departa-
mento de Salubridad Publica.

En 1937 se creé la Secretarfa de Asistencia Publica.

El 19 de enero de 1943, mediante publicacién en el Diario Oficial de la
Federacion de la Ley del Seguro Social, naci6 el miss, con la misién de ser
el instrumento basico de la seguridad social; fue establecido como un servi-
cio publico de caracter nacional, para todos los trabajadores y sus familias.
Ofrece desde entonces servicios médicos a trabajadores asalariados bajo un
esquema de aseguramiento ptblico financiado por los trabajadores, patrones
y el Estado. La creacién del miss dio la pauta a un proceso de segmentacion
del sector salud, que se dividié entre los trabajadores asalariados y la pobla-
cién abierta.

En el mismo ano se fusionaron el Departamento de Salubridad Publica y
la Secretaria de Asistencia Puiblica para crear la Secretaria de Salubridad y
Asistencia, hoy Secretaria de Salud,! cuyo proposito es brindar atencién mé-
dica a la poblacién no asalariada, carente de un esquema de aseguramiento
publico prepagado.

En 1960 se complementé el sistema de seguridad social con la creacién del
ISSSTE para otorgar a los trabajadores al servicio del Estado y a sus familiares
atencion integral en materia de seguridad social, cubriendo la asistencia a la
salud y prestaciones sociales, econémicas y culturales.

Desde la reforma constitucional de 1984.
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En marzo de 1973 se aprobo la nueva Ley del Seguro Social, en la que se am-
pliaron los beneficios del régimen obligatorio, se extendié la seguridad social
a ejidatarios, comuneros y pequefios propietarios organizados, y se implanté
el ramo de guarderias en todo el pais.

En 1976 se estableci6 el 1ssram.

En 1979 se cre6 el Programa mss-Coplamar, hoy mss-Oportunidades.

En 1983, la reforma al articulo 4° de la Constitucién Politica de los Estados
Unidos Mexicanos instituyd que toda persona tiene derecho a la proteccién
de la salud. Ese afio marcé el inicio de un proceso de actualizacion legislativa
y cambios en la organizacion del sistema de salud.

En 1984 se promulgé la Ley General de Salud y en los afos siguientes se
establecieron las leyes estatales de salud.

En estos mismos afios se consolidaron las estrategias de descentralizacion de
los servicios de salud para la poblacién no asegurada.

Este proceso de descentralizacién culminé en los anos 1995 a 1998, parti-
cularmente mediante la reforma a la Ley de Coordinacion Fiscal (LcF), rea-
lizada en 1997 con el objetivo de fomentar la descentralizacion del gasto en
salud mediante la transferencia de recursos y atribuciones federales a las
entidades federativas y municipios, lo que fortalece el Ramo 12. Asimismo,
con la adicién de un capitulo a la Lcr se creé la figura de Aportaciones Fede-
rales para Entidades Federativas y Municipios (Ramo 33) y especificamente
se establecié el Fondo de Aportaciones para los Servicios de Salud (Fassa)
a fin de generar concurrencia de la federacién y de las entidades federativas
en materia de salubridad general y avanzar en la descentralizacion de los re-
cursos financieros y humanos para la salud. Con ello los servicios estatales de
salud adquirieron mayor libertad para disponer de los recursos transferidos
por el gobierno federal.

En 1995, el Congreso de la Unién aprob6 una nueva Ley del Seguro Social,
que entré en vigor en julio de 1997. Esta modific6 radicalmente el sistema de
pensiones con el objetivo de asegurar su viabilidad financiera y una mayor
equidad en el mediano y largo plazos. Entre las innovaciones fundamentales
estuvo la creacion de las cuentas individuales para el retiro de los trabaja-
dores. El régimen obligatorio se extendié a los jornaleros agricolas. También
se creo el Seguro de Salud para la Familia para trabajadores no asalariados.
En 2001 se introdujeron nuevas reformas a la Ley del Seguro Social para

mejorar la autonomia fiscal del vss a través del otorgamiento de mayores
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facultades presupuestarias; se fortalecié la transparencia y la rendicién de
cuentas; se sentaron las bases para la modernizacién tecnolégica del Insti-
tuto; se cre6 un Fondo para el Cumplimiento de las Obligaciones Laborales
a favor de los trabajadores del Instituto; se establecié un nuevo régimen
de reservas para el iMss en su caracter de administradora de seguros, y se
reformé el régimen de servicios personales. Asimismo, esta reforma esta-
blecié la indexacién de todas las pensiones al Indice Nacional de Precios al
Consumidor.

Entre mediados de los anios 1990 y principios del siglo xx1 fueron elaborados
por varios organismos, particularmente la Funsalud, estudios sobre la frag-
mentacién del sector salud y propuestas de politica publica y de reformas
para consolidar un sNs que extendiera la cobertura sanitaria publica a la po-
blacién no derechohabiente a la seguridad social.

El Programa Nacional de Salud 2001-2006, subtitulado “La democratizacién
de la salud en México: hacia un sistema universal de salud” incluyé un anali-
sis sobre la salud de la poblacién y el sistema de salud, en el que se eviden-
ciaron desequilibrios e inequidades entre el sistema de salud existente y las
necesidades de la poblacién. Como prueba piloto de un nuevo esquema de
aseguramiento médico se implement6 el Seguro Popular de Salud en Aguas-
calientes, Campeche, Colima, Jalisco y Tabasco.

El 15 de mayo de 2003, con el propésito de contribuir a resolver los proble-
mas de desintegraciéon y desigualdad social en materia de salud en el pais
se modifico la Las para establecer la implantacién gradual del spss. Mediante
este sistema el Estado debe garantizar el acceso efectivo, oportuno, de ca-
lidad, sin desembolso al momento de utilizacién y sin discriminacién a los
servicios médico-quirirgicos, farmacéuticos y hospitalarios que satisfagan
de manera integral las necesidades de salud. Se establecieron las compe-
tencias y responsabilidades de la federacién y de las entidades federativas
en la ejecucion de las acciones de proteccién social en salud. Se fortalecié
la funcién rectora de la ss. Los gobiernos estatales y del Distrito Federal
y la ss empezaron a celebrar acuerdos de coordinacién para la ejecucion
del spss en los que se definieron las prioridades en materia de salud y se
incluyeron las reglas para las transferencias financieras del nivel federal
al estatal. Se determiné que el spss seria financiado de manera solidaria
por la federacion, los estados, el Distrito Federal y los beneficiarios. Los
Regimenes Estatales de Proteccién Social en Salud fueron sefialados como
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los responsables de proveer de manera integral los servicios de salud y los
medicamentos asociados.

Conocido comtinmente como Seguro Popular, este esquema, de seguridad pre-
sentado como universal entré en vigor el 1 de enero de 2004 para ofrecer ac-
ceso a un seguro de salud para la poblacion no asalariada, brindarle proteccién
financiera y contribuir a reducir la desigualdad social entre derechohabientes
de los sistemas de seguridad social y poblacién abierta. La reforma puso énfa-
sis en la mejora de calidad de los servicios; como corolario se consolidé el pro-
ceso de certificacion de la calidad de los establecimientos de salud por parte
del Consejo de Salubridad General y la acreditaciéon expedida por la ss se volvid
un requisito obligatorio para poder prestar servicios en el Seguro Popular

En marzo del 2007, ante sus notorios riesgos financieros, el Congreso aprobé
las reformas a la Ley del 1sssTE, con el objetivo de devolver viabilidad al sistema
de pensiones del Instituto y lograr gradualmente su auto sostenibilidad. Se
planteo el principio de separacién de las funciones de financiamiento y pro-
vision de servicios médicos y se establecieron las bases para la competencia
interna y externa entre prestadores de servicio a través de un modelo de fi-
nanciamiento en el que el flujo de los recursos estuviera determinado en fun-
cién de la evaluacién del desempefio; se constituyé un régimen de reservas;
se incremento la edad de jubilacion; se introdujo el incremento gradual de las
contribuciones del trabajador y se establecié un nuevo sistema de pensiones
basado en cuentas individuales, obligatorio para los trabajadores de nuevo in-
greso y opcional para los trabajadores en activo. También se concentraron,
buscando una homologacién con el sistema del niss, los 21 servicios, seguros
y prestaciones de los trabajadores en cuatro seguros y cuatro prestaciones.
Ademés se cred un organismo desconcentrado que funciona como una Afore
para administrar los fondos de los pensionados del estado: Pension 1SSsTE.

En julio de 2009 se reformaron y adicionaron diversas disposiciones de la
Ley del Seguro Social, por medio de las cuales establecié un nuevo marco
juridico que involucra a las empresas de outsourcing.

En afios recientes, se generaron propuestas de politica publica y para una
nueva reforma del sector salud que garantizara una cobertura de servicios
sanitarios esenciales para todos. Las proposiciones se enfocaron en la nece-
sidad de romper con la segmentacion de la atencion en salud y establecer un
Sistema Universal de Salud, financiado mediante impuestos. Las principales
proposiciones se resumen en el Anexo 2.

101



Anexo 2. Estudios y propuestas para mejorar el sistema de salud
Centro de Estudios Espinosa Yglesias

El ceey propuso un nuevo sistema de proteccion social que incluye como paquete
minimo: un ingreso minimo, seguros de salud, de vida y de invalidez, y una pen-
siéon minima de retiro. Se estimé que este “seguro social universal” requeriria un
financiamiento de 5.0% del piB, financiado a través de recursos adicionales al gasto
publico actual provenientes de la eliminacién de los regimenes tributarios espe-
ciales, la generalizacién del impuesto al valor agregado (1va), la eliminacién de los
subsidios a la gasolina y la mejora de la administracién fiscal. Bajo este esquema,

se anularian las contribuciones obrero patronales correspondientes al IMSS € ISSSTE.
Fundacion Mexicana para la Salud

A partir del 2010 Funsalud inicié el Proyecto para la Universalidad de los Servicios
de Salud a través del cual se propuso:

e Sustituir la integracién vertical que conlleva la segregacién de grupos socia-
les, por una organizacién horizontal por funciones, en la que el financiamien-
to se separa de la prestacién de servicios de salud y se fortalece la funcién
rectora de la Secretarfa de Salud.

e La vinculacién entre el financiamiento y la prestacion de servicios queda
asegurada mediante instituciones articuladoras acreditadas y la prestacion
de los servicios estaria a cargo de unidades médicas publicas y privadas,
certificadas y organizadas en redes plurales de atencién por niveles esca-
lonados.

e Financiar este nuevo sns a través de impuestos generales y eliminar las cuo-
tas obrero-patronales. Asimismo, propone crear o reenfocar impuestos espe-
ciales a la produccion y consumo de articulos que representan un riesgo para
la salud y etiquetarlos para financiar el sistema de salud universal.

e Plantea crear un fondo Uinico para financiar tanto las acciones generales de
salud publica dirigidas a la comunidad como las aportaciones para servicios
universales de salud. En este segundo componente, las instituciones arti-
culadoras recibirian directamente los recursos de acuerdo con la poblacién
afiliada. Para atender enfermedades e intervenciones de alto costo, Funsalud
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plantea la creacién de un fondo de atencién de alta especialidad que manco-
mune los riesgos financieros de toda la poblacién.

Santiago Levy

Mas que ofrecer exclusivamente una propuesta para la atenciéon universal en sa-
lud, Santiago Levy somete la implementacion de un Sistema de Seguridad Social
Universal que incluye: 1) un seguro de salud, un seguro de vida, una pensién para
el retiro y un seguro de invalidez, para todos los trabajadores, independientemen-
te de su condicién laboral; 2) un seguro de riesgos de trabajo y un esquema de
indemnizaciones por despido para los trabajadores asalariados, ademas de contri-
buciones complementarias para pensiones de retiro y seguro de invalidez y vida
para estos trabajadores; y 3) transferencias directas a las familias pobres para
compensar el incremento en el va pagado, y transferencias directas al ingreso
condicionadas a la inversién en capital humano para familias pobres.

La propuesta se basa en la idea que resulta fundamental romper con el esque-
ma donde el acceso a la seguridad social depende de la condicién de ser o no un
trabajador asalariado y a la vez corregir errores de disefio de la politica social que
generan desincentivos para la creacion de empleos y empresas formales, e impac-
tan al final en la productividad y el crecimiento econémico.

El nuevo sistema de seguridad social debe ofrecer pisos minimos de prestacio-
nes sociales para todos los trabajadores, rompiendo con la tradicional diferencia
entre derechos adquiridos por los trabajadores formales y los otorgados a los tra-
bajadores informales.

La propuesta es financiar este nuevo sistema a través de la generalizacién del
A de 16%, mediante eliminacién de los regimenes especiales del va (en lo par-
ticular las exenciones a alimentos y medicinas) y eliminar las contribuciones a la
seguridad social que tienen que pagar las empresas

Este nuevo esquema de financiamiento, resulta, segin S. Levy, mas trans-
parente, eficaz, sostenible y equitativo, y representaria un costo total estimado de
4.3% del piB, con un incremento neto de 1.6% del B en la recaudacion fiscal, y la
implementacién de nuevos mecanismos de redistribucion hacia las personas de
menores ingresos.

Especificamente en materia de salud la propuesta es establecer para todos
los ciudadanos un seguro de salud igual al que reciben en la actualidad los traba-
jadores asalariados formales registrados ante el mMss.
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Consejo Nacional de Evaluacion de la Politica de Desarrollo Social

El Coneval también elabor6 una propuesta de Sistema de Seguridad Social Uni-
versal que incluye el acceso efectivo y universal al sistema de salud, un seguro
de desempleo contributivo y el reforzamiento de politicas activas de empleo, una
pension de vejez universal y un piso minimo de ingresos para todos.

Especificamente en materia de salud, el Coneval propone la creaciéon de un
sistema universal, centrado en la atenciéon de primer nivel y con un enfoque pre-
ventivo. El Sistema Nacional de Servicios de Salud (snss) seria financiado a base
de impuestos generales con destino especifico, a través de un subfondo del Fondo
Nacional de Seguridad Social Universal.

La visién es que la atencién en salud debe enfocarse en el individuo, orientarse
especialmente hacia los grupos vulnerables y con alto grado de marginacién, incluir
cierta libertad de eleccion y promover el empoderamiento y la corresponsabilidad.

La propuesta se articula alrededor de seis componentes:

1. La reorganizacion del sector salud, enfocada al fortalecimiento de la rec-
toria de la Secretaria de Salud, el financiamiento de los servicios de salud con
impuestos generales y la integraciéon funcional de las instituciones con base
en los principios de portabilidad de derechos de los beneficiarios y conver-
gencia de los servicios prestados.

2. Evaluacion de Desemperio del Sistema, con énfasis en la efectividad técni-
ca, la seguridad y la atencién centrada en el paciente.

3. Estrategias de mejora de la calidad, através de mejoras en los sistemas de
informacién y evaluacion.

4. Propuesta de programas de los servicios de salud del sNss en cuatro ver-
tientes: atencién a la salud publica; atencion a la salud individual y familiar
con énfasis en grupos vulnerables; atencion a la salud individual y familiar en
areas urbanas; y mejora de la capacidad de oferta de servicios hospitalarios.

5. Politicas de suministro de medicamentos e insumos para la salud que
garanticen la gestion eficiente y el acceso efectivo.

6. Politica de produccion social de la salud, con base en una participacion
intersectorial para impactar la salud de la poblacién con enfoque en: a) el
rezago en salud de las poblaciones en pobreza; b) adultos mayores; ¢) ado-
lescentes con actitudes de riesgo; d) sobrepeso y obesidad; e) accidentes,

violencia y lesiones.
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Segun el Coneval, el primer paso para la universalizacion del sns incluye unificar
el financiamiento y lograr la integracion funcional de los proveedores de servicios
mediante la portabilidad y convergencia. Especificamente, las estrategias para lo-
grar la portabilidad deben incluir: la adscripciéon a una unidad de primer nivel de
atencion a la salud con libertad de eleccion, la elaboracién de un padrén tinico de
beneficiarios y la constituciéon de un expediente clinico electrénico. En cuanto a la
convergencia, se propone: una homologacién para todos los ciudadanos de las pres-
taciones en salud ofrecidas actualmente a los derechohabientes a la seguridad so-
cial; el establecimiento de un sistema de compensacién econémica y transferencias
de recursos entre instituciones proveedoras de servicios de salud; la implementa-
cién de guias de practica clinica para todas las instituciones proveedoras de servi-
cios y el reforzamiento de los procesos de acreditacion y certificacién de unidades
médicas; la consolidacién de una politica de medicamentos para mejorar los proce-
dimientos, desde la compra hasta la dispensacion y garantizar una provision opor-
tuna en todas las farmacias, y adecuaciones al esquema de formacién de recursos
humanos a fin de responder mejor a las necesidades del sector y de la poblacion.

Esta mayor integracion funcional requiere acompafiarse de mejoras en la co-
bertura efectiva en salud asi como en el acceso efectivo a los servicios sanitarios
ofertados, lo cual supone reforzar los atributos de disponibilidad, accesibilidad,
adecuacién, capacidad de compra y aceptabilidad.

El nuevo sistema se debe caracterizar por su calidad y eficiencia, y basarse en
la evidencia y la rendicion de cuentas. Entre las estrategias de mejora, el Coneval
propone: implementar un mecanismo de auditoria clinica y organizacional a nivel
nacional; crear un centro de difusién de buenas practicas y establecer un sistema
de recolecciéon e informacion sistematica de datos basados en expedientes elec-
trénicos articulados y mecanismos de retroalimentacion; benchmarking, alertas
y guias clinicas; generar incentivos monetarios y no monetarios al desempeiio; y
establecer un sistema generalizado de referencia y contrarreferencia entre los di-
ferentes niveles de atencién y esquemas de priorizacién de los pacientes referidos

a consulta de especialidades y a cirugfa.

Grupo Nuevo Curso de Desarrollo de 1a Universidad Nacional Auténoma de México
La propuesta, incluida en sus Lineamientos de Politica para el Crecimiento Sus-
tentable y la Proteccion Social Universal, considera la creacién de un régimen de

proteccion social universal con dos pilares:
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¢ Un sistema de salud publica de cobertura universal, financiado a través de
impuestos generales, y que se base en un sistema ptblico no fragmentado de
atencion en salud, sin excluir los servicios de prestadores del sector privado.

e Un sistema de proteccién al ingreso de los individuos y de las familias frente
a los costos o la pérdida de ingresos generados por circunstancias como la
maternidad, la enfermedad, la invalidez, la edad avanzada, viudez y orfan-
dad. También se propone que el financiamiento de este esquema de presta-
ciones se asegure con base en impuestos generales.

El nuevo sns propuesto seria tinico, puiblico, de cobertura universal, descen-
tralizado, fundamentalmente orientado a la prevencion, la atencién primaria y la
hospitalizacién, y escalonado.

Para crear este sistema, la recomendacién es que durante toda la década se
incremente sistematicamente en términos reales la inversion publica en salud. El
grupo considera necesario duplicar el gasto en salud como proporcién del riB para
brindar una cobertura de salud universal y de calidad. Asimismo, plantea la nece-
sidad de un ejercicio de planeacién de los recursos disponibles y de los requeri-
mientos de la poblacién de abajo hacia arriba, a fin de garantizar: primero, la exis-
tencia de un esquema de atencién primaria con al menos un médico por cada 3000
habitantes; enseguida, la consolidacién de unidades de salud para crear centros
de salud; finalmente, conglomerados de atencién hacia los hospitales generales e
institutos de especialidades.

Otras propuestas de reforma del Sistema Publico de Salud

e Adicionalmente, cabe destacar el esfuerzo realizado por el Centro de In-
vestigacion y Docencia Econémicas, A.C. (cibE) a través de Nelly Aguilera
y John Scott (2010) para establecer proyecciones actuariales sobre el gasto
en salud en el pais y analizar diversas alternativas de reforma fiscal para el
financiamiento de un sistema integral de salud a través de impuestos ge-
nerales. También el anélisis del Instituto Nacional de Salud Publica (2011)
sobre las problematicas de portabilidad y convergencia de servicios entre
las diversas instituciones del sns; el esfuerzo del Centro de Investigacion
Econémica y Presupuestaria, A.C. (Cruz Guerrero, 2012) por medir el gas-
to publico adicional que se podria relacionar con la cobertura universal en
salud, asi como el llamado mas reciente del cipE a través de José Antonio
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Caballero y colaboradores (2012) para implementar una nueva generacion
de reformas destinadas a garantizar un acceso efectivo de la poblacién a un
sistema realmente universal de salud.

e El Pacto por México, firmado a finales de 2012, sefial6 la necesidad de una
reforma del sector salud para tener un Sistema de Seguridad Social Univer-
sal mediante la creacién de una “red de proteccion social” que garantice la
atencién en cualquier institucién de salud del Estado, independientemente
de la afiliacion. La propuesta es reorganizar la portabilidad de las coberturas
para que todos los asegurados (incluyendo el Seguro Popular) pudieran ser
atendidos en cualquiera de los sistemas ptiblicos de salud, y asegurar la con-
vergencia de los diversos esquemas de salud para igualar gradualmente su
cobertura y su calidad.

e En la Iniciativa de Reforma Social y Hacendaria presentada por el Ejecutivo
al Congreso de la Unién, en septiembre de 2013, se plante6 la necesidad de
fortalecer la capacidad financiera del Estado, con progresividad y simplifica-
cion del sistema impositivo, para que el Estado tenga capacidad para cumplir
con sus obligaciones de desarrollo, entre ellas la de proveer servicios de salud
con cobertura universal. Se plante6 que el derecho a la proteccion de la salud
requiere estar vinculado con principios de universalidad, interdependencia,
indivisibilidad y progresividad; sin embargo, ni las propuestas de modificacién
ala Las ni la iniciativa de reforma a la Ley del Seguro Social plantean modifica-
ciones concretas en este sentido y particularmente, no se hace referencia a la
necesidad de un incremento en la cobertura de servicios de salud.?

e Lasreformas propuestas a la Lgs van en el sentido de una redefinicién y acla-
racién de las funciones de los actores del spss, con una reorganizacién mas
horizontal del sistema y el planteamiento de una separacién de las funciones
de prestaciéon y de financiamiento. También se aclaran los mecanismos de
financiamiento del sistema, se propone una consolidacion de los dispositivos
de seguimiento, rendiciéon de cuentas y sanciones en el spss y se atiende la
problemética de la portabilidad de servicios en el marco del spss. Pero, la
iniciativa de Reforma Hacendaria y de Seguridad Social no incluye ninguna
propuesta de erogacion especifica para el sistema universal de salud; y no
se atiende concretamente la problematica de fragmentacién del esquema

2 La cobertura de servicios de salud debe ser entendida, no tanto en términos de afiliacién a las ins-
tituciones de seguridad social (incluyendo el Seguro Popular) sino en cuanto al acceso efectivo y

oportuno a servicios y prestaciones de salud de calidad.
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nacional de salud a través de propuestas para reformar el sector, integrar los
diferentes esquemas ptiblicos de atencién sanitaria en un verdadero sistema
integral e universal y garantizar su viabilidad financiera en el largo plazo.

e Las autoridades federales anunciaron que en el siguiente periodo de sesiones
del Congreso, en febrero de 2014, presentaran propuestas para reformar el
sector salud.

Anexo 3. Estadisticas

Cuadro 1.A1. Equipamiento por tipo de instituciones ptiblicas de salud

. . _ Poblacion no Poblacion
Equipamiento Afios Total
asequrada asequrada
2000 51492 28 236 23 256
Consultorios 2012 69 217 41 986 27 231
tema 2000-2012 2.50 3.36 1.32
2000 1818 1011 807
Laboratorios de
. 2012 2117 1215 902
analisis
temA 2000-2012 1.39 1.68 1.02
2000 2760 1259 1,501
Quirdfanos 2012 3594 1937 1,657
tema 2000-2012 2.43 3.99 0.90
2000 84 17 67
Tomdgrafos 2012 320 118 202
tema 2000-2012 12.93 19.26 10.55
Equipos de 2000 13 7 6
resonancia 2012 78 33 45
magnética tema 2000-2012 17.69 15.14 20.10

TCMA: tasa de crecimiento medio anual.
Fuente: elaboracion propia, con informacién de la Secretaria de Salud.
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Cuadro 1.A2. Equipo médico segiin tipo de poblacién, 2012 (por millén de habitantes)

Total No asequrada Asequrada
Tomégrafos 2.9 2.0 4.0
Equipos de radioterapia 0.3 0.3 0.3
Unidades de mamografia 5.8 44 7.6
Microscopios quirtrgicos 8.2 4.8 12.4
Equipos de rayos X 29.5 19.0 42.1
Electrocardidgrafos 47.0 37.7 58.2
Electroencefalografos 2.6 1.6 3.8
Ecocardiégrafos 2.3 1.5 3.3
Endoscopios 3.8 3.2 4.6
Mdquinas para hemodidlisis 18.5 44 36.3

Los indicadores incluyen Institutos Nacionales de Salud, Hospitales Federales de Referencia, servi-

cios de atencién psiquidtrica y Hospitales Regionales de Alta Especialidad.

Fuente: Elaboracién propia, con informacién de la Secretarfa de Salud.

Cuadro 1.A3. Tasas de crecimiento medio anual del gasto ptiblico total en salud por

condicion de aseguramiento (porcentajes, pesos constantes, 2012 = 100)

20002004 | 20042012 | 20002012
Gasto ptblico total en salud 7.72 5.60 6.31
Gasto total en poblacién sin seguridad social 791 9.88 9.22
Gasto total en poblacién con seguridad social 7.63 2.99 4.52
IMSS 7.95 1.36 3.561
ISSSTE 5.74 7.35 6.81
Pemex 7.13 3.20 4.50

El dato del gasto total en poblacién con seguridad social en 2012 incluye al gasto de las Isses y el

gasto en salud ejercido por el 1ssFam.

Fuente: Elaboracién propia con datos de la Secretaria de Salud. Direcciéon General de Informacién en
Salud. Sistema de Cuentas en Salud a Nivel Federal y Estatal (Sicuentas), México, 2014.
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Cuadro 1.A4. Distribucién y tasa de crecimiento medio anual del gasto piblico en salud

por tipo de poblacion, 2000 y 2012 (porcentajes)

Distribucion
rema 2000-2012
2000 2012
Entidad Poblacién | Poblacion | Poblacion | Poblacion Poblacidn | Poblacidn
Jederativa con sin con sin Poblacion con sin
sequridad | sequridad | sequridad | sequridad total sequridad | sequridad

social social social social social social
Nacional 67.6 32.4 55.1 449 6.3 4.5 9.2
Aguascalientes 65.0 35.0 57.2 42.8 6.8 5.6 8.6
Baja California 84.4 15.6 69.4 30.6 5.6 3.9 11.7

Baja California
Sur 74.0 26.0 65.6 34.4 6.7 5.6 9.2
Campeche 59.4 40.6 49.6 50.4 7.1 b.b 9.1
Coahuila 84.2 15.8 73.3 26.7 4.3 3.1 8.9
Colima 63.7 36.3 51.6 48.4 5.8 4.0 8.4
Chiapas 38.9 61.1 28.6 71.4 10.0 7.2 114
Chihuahua 76.5 23.5 60.4 39.6 5.4 3.4 10.1
Distrito Federal 65.7 34.3 78.5 26.5 2.9 3.9 0.7
Durango 63.8 36.2 b2.7 473 6.0 4.3 8.4
Guanajuato 2.7 27.3 44.0 56.0 8.4 3.9 15.1
Guerrero 472 2.8 35.5 64.5 79 b.4 9.7
Hidalgo 52.4 47.6 36.5 63.5 79 4.7 10.5
Jalisco 70.5 29.5 62.0 38.0 5.5 4.4 7.8
México 67.7 32.3 44.8 bb5.2 10.6 6.9 15.7
Michoacdn 61.0 39.0 444 b5.6 7.4 4.6 10.7
Morelos 69.5 30.5 53.8 46.2 74 5.1 11.2
Nayarit 64.9 35.1 46.6 h3.4 6.6 3.7 10.4
Nuevo Ledn 86.2 13.8 78.9 21.1 5.6 4.8 9.4
Oaxaca 42.2 h7.8 24.3 5.7 9.1 4.2 11.6
Puebla 67.6 32.4 44.9 55.1 74 3.8 12.2
Querétaro 69.7 30.3 50.1 49.9 7.0 4.1 11.6
Quintana Roo 67.3 32.7 53.9 46.1 7.7 5.8 10.9
San Luis Potosi 66.3 33.7 47.2 2.8 6.8 3.9 10.9
Sinaloa 73.3 26.7 57.4 42.6 5.6 3.5 9.8
Sonora 70.1 29.9 74.4 25.6 7.7 8.2 6.3
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Tabasco b2.4 47.6 32.3 67.7 6.3 2.1 9.5
Tamaulipas 73.5 26.5 55.2 44.8 6.4 3.9 11.2
Tlaxcala 60.7 39.3 34.3 65.7 9.5 44 14.2
Veracruz 71.3 28.7 49.7 50.3 6.6 3.5 11.7
Yucatédn 725 275 56.2 43.8 6.5 4.2 10.7
Zacatecas b5.8 44.2 40.3 59.7 7.9 5.1 10.7

Los datos del gasto total en poblacion con seguridad social en 2012 incluyen el gasto de las las Isses

y el gasto en salud ejercido por el issFam

TcMA: tasa de crecimiento medio anual, a precios constantes.
Fuente: Elaboracién propia, con datos de la Secretaria de Salud. Direccién General de Informacién
en Salud. Sistema de Cuentas en Salud a Nivel Federal y Estatal (Sicuentas), México, 2014.

Cuadro 1.A5. Gasto ptiblico en salud para la poblacion con seguridad social, 2000-2012

(millones de pesos constantes de 2012 y porcentajes)

Ao Montos Participacion porcentual
Total IMSS ISSSTE Pemex IMSS ISSSTE Pemex
2000 160 178 131909 20 935 7334 82.4 13.1 4.6
2001 165 818 134 634 22929 8255 81.2 13.8 5.0
2002 168 951 137 557 22 823 8 572 81.4 135 5.1
2003 187714 151 968 25 963 9783 81.0 138 5.2
2004 214 960 179 131 26 170 9 659 83.3 12.2 4.5
2005 202 286 163 581 28 390 10 316 80.9 14.0 5.1
2006 205 605 165 419 29 491 10 695 80.5 14.3 5.2
2007 216 002 167 640 37049 11313 7.6 17.2 5.2
2008 214 0563 164 877 37211 11 965 77.0 174 5.6
2009 225 536 174 202 39 490 11844 7.2 175 5.3
2010 240930 187019 42 485 11 426 7.6 17.6 4.7
2011 251 946 190 126 49 806 12014 75.5 19.8 4.8
2012 272183 199 555 46 156 12431 73.3 17.0 4.6

En 2012, el total incluye, ademas de los recursos del ivss, el 1sssTE y Pemex, los recursos de las Isses

y del 1SSFAM.

Fuente: Elaboracion propia, con datos de la Secretaria de Salud. Direccién General de Informacién
en Salud. Sistema de Cuentas en Salud a Nivel Federal y Estatal (Sicuentas), México, 2014.

111



Cuadro 1.A6. Evolucién de la poblacién derechohabiente del mvss, el 1SSSTE y el spss

IMSS
Ao Asequrados directos Familiares
Total Total Trabajadores | Pensionistas Total Trabajadores | Pensionistas
1990 38 575 140 n.d. 10 764 012 n.d. n.d. 25 673 973 n.d.
1991 38 953 374 n.d. 11 333 485 n.d. n.d. 25 392 372 n.d.
1992 37 464 560 n.d. 11 368 526 n.d. n.d. 23754 831 n.d.
1993 36 737 601 n.d. 11 317 348 n.d. n.d. 22 884 038 n.d.
1994 36 553 822 n.d. 11 561 004 n.d. n.d. 22 298 721 n.d.
1995 34 323 844 n.d. 10931 810 n.d. n.d. 20 533 499 n.d.
1996 37 260 967 n.d. 11895 198 n.d. n.d. 22 365 921 n.d.
1997 38 106 493 14 028 460 12 347 950 1680510 24078 033 22 623 331 1454 702
1998 40 577 986 14 896 508 13 161 563 1734 945 25 681 478 24 180 942 1500 536
1999 42957 532 15 786 988 13989 972 1797016 27170 544 25618 744 1551800
2000 45053 710 16 649 321 14 788 263 1861058 28 404 389 26793 403 1610 986
2001 44 718 984 16 763 211 14 812 302 1950 909 27955 773 26 263 531 1692 242
2002 45 351 546 17170 192 15 136 004 2034 188 28 181 354 26 420 300 1761 054
2003 41519135 17 690 042 15 556 510 2133532 23 829 093 21988 548 1 840 545
2004 43 006 225 18 444 809 16 229 295 2215514 24 561 416 22 661 444 1899 972
2005 44 531 666 19 155 305 16 850 541 2304 764 25 376 361 23 409 780 1966 581
2006 46 635 901 20 116 963 17736 538 2 380 425 26 518 938 24 506 278 2012 660
2007 48 650 488 21096 502 18 605 441 2491 061 27553 986 25 459 948 2094 038
2008 48909 706 21 318 316 18 750 321 2 567 995 27591 390 25436 773 2154 617
2009 49 134 310 21703 642 19 026 378 2677 264 27 430 668 25 208 366 2222 302
2010 52310 086 23 256 650 20 263 495 2993 155 29 053 436 26 529 996 2523 440
2011 54 906 396 24 636 146 21 500 627 3135519 30 270 250 27 647 467 2622 783
2012 57 475 897 25 859 596 22 583 000 3 276 596 31616 301 28 929 392 2686 909
tema 2000-2004 -1.16 2.59 2.35 4.45 -3.57 -4.10 4.21
TeMA 2004-2012 3.69 4.31 4.22 5.01 3.21 3.10 443
reMa 2000-2012 2.05 3.74 3.59 4.83 0.90 0.64 4.36

Las cifras de asegurados y pensionados del mvss y del 1sssTE son determinadas con base en los regis-
tros administrativos de cada institucién, mientras que las relativas a sus familiares corresponden a

estimaciones determinadas con sustento en coeficientes familiares.

En el caso de los familiares de los trabajadores del mMss se observa una disminucion significativa de
los montos reportados entre 2002 y 2003. Se asume que esta disminucién proviene de un cambio
metodoldgico en las estimaciones.
TCMA: tasa de crecimiento medio anual, en porcentajes.
n.d.: no disponible.
Fuente: Elaboracién propia, con informacién del muss, el 1ssste y el Primer Informe de Gobierno 2012-
2013 de la Presidencia de la Reptblica.
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ISSSTE

Asequrados directos Familiares SPSS.
Total Total Trabajadores | Pensionistas Total Trabajadores | Pensionistas
8 302 425 2216 528 2012 184 204 344 6085 897 5909 784 176 113
8506 748 2236 704 2018 456 218 248 6270 044 6079 447 190 597
8 642 852 2279 394 2045988 233 406 6 363 4568 6162 263 201195
8919 041 2357109 2107 146 249 963 6561 932 6 346 487 215 445
9101 524 2418 061 2149 850 268 211 6683 463 6452 314 231 149
9 246 265 2462 374 2180 486 281 888 6783 891 6 540 982 242 909
9311 540 2488 319 2188 469 299 850 6823 221 6564 858 258 363
9472 042 2538 920 2220 557 318 363 6933 122 6658 830 274 292
9724 484 2612 626 2274 828 337798 7111858 6820 795 291 063
9896 695 2671161 2304 454 366 707 T 225 534 6909 616 315918
10 065 861 2723735 2337814 385 921 7342 126 7009 592 332 534
10 236 523 2779 861 2368 781 411 080 T 456 662 7102 423 354 239
10 309 489 2814 627 2372657 441970 7494 862 7114030 380 832 1094 236
10 352 318 2 843 560 2367 488 476 072 7508 758 7098 541 410 217 2224 411
10 462 703 2889371 2379 233 510 138 7573 832 7133 745 439 587 5318 289
10 608 209 2 945 626 2398 308 547 318 7662 583 7190 957 471 626 11 404 861
10 798 948 3003 165 2424773 578 392 7795783 7297397 498 386 15672 374
10980 931 3100 767 2490 497 610 270 7880 164 7233 562 646 602 21834 619
11 300 744 3208 961 2542307 666 654 8091783 7383 748 708 035 27176 914
11 589 483 3311945 2582439 729 506 8 277 538 7499 897 777 641 31 132 949
11993 354 3451 140 2644 359 806 781 8542214 7679514 862 700 43518 719
12 206 730 3522892 2680 403 842489 8683 838 7781 365 902 473 51823 314
12 449 609 3600 063 2725 635 874 428 8 849 546 7911 257 938 289 52908 011
0.97 1.49 0.44 7.23 0.78 0.44 7.23
2.20 2.79 1.71 6.97 1.97 1.30 9.94 33.27
1.79 2.35 1.29 7.05 1.57 1.01 9.03
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Cuadro 1.A7. Distribucién del gasto en salud para la poblacién con seguridad social, 2012

(porcentajes)
Entidad federativa IMSS ISSSTE Pemex Isses ISSFAM
Total nacional 73.3 17.0 4.6 4.3 0.8
Aguascalientes 84.3 11.7 4.0 0.0 0.0
Baja California 90.2 9.2 0.6 0.0 0.0
Baja California Sur 79.8 20.2 0.0 0.0 0.0
Campeche 60.6 10.6 28.8 0.0 0.0
Coahuila 90.3 9.0 0.7 0.0 0.0
Colima 85.6 144 0.0 0.0 0.0
Chiapas 61.5 13.1 2.0 23.4 0.0
Chihuahua 91.8 71 1.1 0.0 0.0
Distrito Federal 58.5 36.8 4.7 0.0 0.0
Durango 82.0 15.7 2.3 0.0 0.0
Guanajuato 84.7 9.6 b.7 0.0 0.0
Guerrero 7.3 22.7 0.0 0.0 0.0
Hidalgo 76.6 13.8 9.5 0.0 0.0
Jalisco 93.6 b.b 0.8 0.0 0.0
México 72.7 4.3 0.2 22.8 0.0
Michoacan 82.6 16.0 1.4 0.0 0.0
Morelos 82.0 16.2 1.8 0.0 0.0
Nayarit 84.0 16.0 0.0 0.0 0.0
Nuevo Leén 83.9 4.8 2.3 9.1 0.0
Oaxaca 6b.5 24.0 10.4 0.0 0.0
Puebla 87.3 9.9 2.8 0.0 0.0
Querétaro 87.0 9.5 3.4 0.0 0.0
Quintana Roo 90.3 9.7 0.0 0.0 0.0
San Luis Potos{ 82.8 12.9 4.3 0.0 0.0
Sinaloa 85.7 12.6 1.7 0.0 0.0
Sonora b7.2 5.2 0.9 36.7 0.0
Tabasco b2.7 8.3 38.9 0.0 0.0
Tamaulipas 2.7 11.2 16.2 0.0 0.0
Tlaxcala 84.2 15.8 0.0 0.0 0.0
Veracruz 70.9 10.0 19.2 0.0 0.0
Yucatdn 84.9 11.3 3.8 0.0 0.0
Zacatecas 84.3 15.7 0.0 0.0 0.0

Fuente: Elaboracion propia, con datos de la Secretaria de Salud. Direccion General de Informacion
en Salud. Sistema de Cuentas en Salud a Nivel Federal y Estatal (Sicuentas), México, 2014.
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Cuadro 1.A8. Gasto total, ptiblico y privado en salud (porcentajes)

Cuadro 1.A8-1. Gasto total en salud (porcentajes)

Gasto total en salud
Aiio
MDP % del pis
2000 509 157 5.6
2001 554 067 6.0
2002 583 124 6.2
2003 634 987 6.0
2004 706 893 6.1
2005 723915 6.0
2006 755 658 5.8
2007 808 001 5.9
2008 825137 6.0
2009 856 879 6.5
2010 887 754 6.3
2011 898 623 6.0
2012 952 714 6.2
teMa 2000-2004 8.55
TeMa 2004-2012 3.80
TeMa 2000-2012 5.36

El gasto total en salud corresponde a la suma del gasto publico y el gasto privado.
mpp: millones de pesos constantes de 2012.
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Cuadro 1.A8-II. Gasto ptiblico en salud (porcentajes)

Gasto publico en salud

A. Gasto en salud B. Gasto en salud

Total de la poblacion o
. de la poblacion sin
(A+B) con sequridad . .
Ao social sequridad social
p % del % del % del % del
0
e | del g/asz{o gasto op gasto op gasto
o publico | total en total en total en
total salud salud salud

2000 237073 | 2.6 16.6 46.56 160 178 31.46 76 896 15.10

2001 247911 | 27 16.6 44.74 165 818 29.93 82093 14.82

2002 266631 | 2.7 15.7 43.84 168 951 28.97 86 681 14.86

2003 280456 | 2.5 15.5 44.17 187 714 29.56 92 742 14.61

2004 319244 | 2.7 174 45.16 214 960 30.41 104 284 14.75

2005 326 008 | 2.6 16.5 45.03 202 286 27.94 123 721 17.09

2006 341689 | 2.5 15.9 45.22 205 605 27.21 136 085 18.01

2007 366 823 | 2.6 15.5 45.40 216 002 26.73 150 820 18.67

2008 387648 | 2.7 15.0 46.98 214 053 25.94 173 595 21.04

2009 412994 | 3.0 15.0 48.20 225 536 26.32 187 458 21.88

2010 434841 | 3.0 15.3 48.98 240 930 27.14 193 912 21.84

2011 452546 | 3.0 15.2 50.36 251 946 28.04 200 600 22.32

2012 493795 | 3.2 15.8 51.83 272183 28.57 221613 23.26

Tema 2000-
7.72 7. 791
2004 3 )
TcMA 2004-
. 2. .
9012 5.60 99 9.88
tcMA 2000-
6.31 4.52 9.22
2012

El gasto publico en salud de la poblacién con seguridad social comprende el gasto del imss, del issste
y de Pemex, y para 2012 se integra la informacién de las Isses.

El gasto publico en salud para la poblacién sin seguridad social comprende el gasto de la ss (Ramo
12), del miss-Oportunidades, del rassa, el gasto estatal, y para 2012 se agrega el gasto en salud de la
Sedena y de la Semar.
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Cuadro 1.A8-II1. Gasto privado en salud (porcentajes)

Gasto privado en salud
C. Gasto de
Total los hogares e D. Cuotas de E. Sequros
(C+D+E) instituciones sin recuperacion | médicos privados
Ao — Jines de lucro
gasto % del % del % del
MDP total MDP gasto MDP gasto MDP gasto
on total en lotal en total en
salud salud salud salud
2000 272083 | 53.44 269 374 50.94 0 0.00 12709 2.50
2001 306 156 | 55.26 287 057 51.81 3782 0.68 15318 2.76
2002 327493 | 56.16 306 214 52.51 4415 0.76 16 864 2.89
2003 354 531 | 55.83 330 692 52.08 5038 0.79 18 802 2.96
2004 387649 | 54.84 361 951 51.20 5004 0.71 20 694 2.93
2005 397908 | 54.97 368 886 50.96 b 336 0.74 23 686 3.27
2006 413968 | 54.78 381874 50.54 5 756 0.76 26 339 3.49
2007 441178 | 54.60 404 010 50.00 6 895 0.85 30273 3.75
2008 437489 | 53.02 400986 | 48.60 5319 0.64 31183 3.78
2009 443885 | 51.80 404 705 47.23 5190 0.61 33991 3.97
2010 452913 | 51.02 411 909 46.40 5799 0.65 35 204 3.97
2011 446 077 | 49.64 403 689 44.92 b 456 0.61 36 932 411
2012 458 919 | 48.17 415 208 43.58 4 888 0.51 38 823 4.08
TC“?@%ZOO' 9.25 8.69 na. 12.96
TcMA 2004-
9019 2.13 1.73 -0.29 8.18
TCMZAO210200' 445 400 na. 9.75

El gasto privado en salud se integra del gasto en sanidad de los hogares e instituciones sin fines de
lucro, las cuotas de recuperacion y el gasto en seguros médicos privados. La informacién proviene
del INEar y de la Asociacién Mexicana de Instituciones de Seguros, A.C., de los Seguros Médicos Pri-
vados. El dato para 2012 es estimado.

mpp: millones de pesos constantes de 2012.
Fuente: Elaboracion propia, con datos de la Secretaria de Salud. Direccion General de Informacion
en Salud. Sistema de Cuentas en Salud a Nivel Federal y Estatal (Sicuentas), México, 2014.
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Cuadro 1.A9. Importancia del gasto ptiblico en salud en el piB y en el gasto publico total
en las entidades federativas (porcentajes)

) . Proporcion del pis PropoTci(.in del gasto
Entidad federativa publico total
2000 2012 2000 2012
Total nacional 2.6 3.2 16.6 15.8
Aguascalientes 2.5 3.4 12.8 30.0
Baja California 2.0 2.8 17.6 23.0
Baja California Sur 3.9 3.4 17.3 16.7
Campeche 2.0 0.6 7.0 3.6
Coahuila 2.5 2.1 19.8 25.6
Colima 3.7 3.9 10.6 9.8
Chiapas 3.7 b.7 11.0 20.7
Chihuahua 2.0 3.5 20.8 26.6
Distrito Federal 3.8 4.1 18.7 8.8
Durango 3.4 3.6 16.6 20.3
Guanajuato 2.4 3.1 18.0 21.7
Guerrero 3.1 5.1 11.3 20.4
Hidalgo 3.2 3.4 115 14.2
Jalisco 2.7 2.9 28.0 32.7
México 1.8 3.7 19.7 36.0
Michoacdn 2.8 3.5 14.6 25.3
Morelos 2.6 3.9 17.3 28.6
Nayarit 4.8 4.7 19.1 21.1
Nuevo Le6n 1.8 1.9 21.3 271
Oaxaca 3.5 5.0 12.1 20.9
Puebla 2.2 3.3 17.9 24.6
Querétaro 1.9 2.0 12.8 24.7
Quintana Roo 2.0 2.5 21.5 30.5
San Luis Potos{ 2.8 3.0 16.4 20.1
Sinaloa 3.5 3.5 16.9 21.0
Sonora 2.8 3.4 18.6 26.3
Tabasco 5.1 2.0 144 8.6
Tamaulipas 2.7 3.2 14.8 16.1
Tlaxcala 3.4 5.2 17.3 30.4
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Veracruz 3.7 3.2 12.5 114
Yucatdn 3.8 4.1 18.0 24.3
Zacatecas 3.6 3.0 15.2 24.4

Fuente: Elaboracién propia, con datos de la Secretaria de Salud. Direccién General de Informacién
en Salud. Sistema de Cuentas en Salud a Nivel Federal y Estatal (Sicuentas), México, 2014.

Cuadro 1.A10. Distribucién del gasto total en salud por fuente de financiamiento y Tcma
real, 2008-2011 (porcentajes)

TCMA
2008 2009 2010 2011 2005-
2011
Gasto total 100.00 | 100.00 | 100.00 | 100.00 2.20
Administraciones ptiblicas 46.38 47.70 48.71 51.11 4.71
Administraciones ptiblicas (excluidas
administraciones (Il)e seguri((lad social) 1929 20.18 20.54 2159 o2
Administracion central 6.91 713 6.82 6.97 2.43
if;:gg;:?ones regionales/ 1288 | 1306 | 1372 | 1462 | 653
Administraciones de seguridad social 27.09 2751 28.17 29.52 4.42
Sector privado 53.62 52.30 51.29 48.89 -0.18
Seguros sociales privados 0.00 0.00 0.00 0.00 n.a.
Empresas de seguro privadas (excepto
Segi e Sg) b (excep 143 | 120 | 126 | 132 | 020
Pagos directos de los hogares 50.05 48.72 47.62 44.97 -0.50
Instituciones sin fines de lucro al servicio
de los hogares (excepto seguros sociales) 178 198 208 228 8.95
Sociedades (excepto seguros médicos) 0.41 0.40 0.38 0.37 -0.36

TCcMA: tasa de crecimiento medio anual del gasto correspondiente a cada fuente, a precios constantes.
Fuente: Elaboracion propia, con informacién de iNegl, Cuenta satélite del sector salud de México
2008-2011.
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Cuadro 1.A11. Tasas de crecimiento medio anual del gasto piblico y privado en salud

per céapita (pesos constantes, 2012 = 100)

2000-2004 | 2004-2012 | 2000-2012
Gasto publico en salud per capita total 6.41 4.30 5.00
Gasto}pubhco'en salud per cdpita para poblacién con 396 905 408
seguridad social
Gasto'pubhco.en salud per cdpita para poblacién sin 489 893 T
seguridad social
Gasto privado en salud per cdpita 9.49 0.52 3.43

Fuente: Elaboracion propia, con datos de la Secretaria de Salud. Direccion General de Informacion
en Salud. Sistema de Cuentas en Salud a Nivel Federal y Estatal (Sicuentas), México, 2014.

Cuadro 1.A12. Evolucién del gasto en salud en los hogares, 2006-2012 (porcentajes)

Deciles de hogares de acuerdo a su ingreso corriente total trimestral

Concepto

Total

17

I

|4

Vi

Vil

VI

X

2006

Proporcion de los
hogares con gasto
en salud

69.47

51.27

62.72

69.50

70.11

68.89

73.31

74.82

75.08

80.91

Proporcion del
gasto en salud en el
total de gasto

2.45

2.79

2.39

2.60

2.29

2.73

2.59

2.66

Proporcion del
gasto en salud en
los ingresos totales

2.61

3.02

3.09

2.62

2.76

2.70

2.29

2.58

2.64

2.46

2.63

2012

Proporcion de los
hogares con gasto
en salud

50.23

40.34

41.44

44.20

45.69

48.29

47.84

51.31

58.40

56.28

68.52

Proporcion del
gasto en salud en el
total de gasto

1.66

1.33

1.56

1.50

1.25

1.60

2.13

1.99

1.54

1.34

1.79

Proporcion del
gasto en salud en
los ingresos totales

1.59

1.95

1.92

1.67

1.37

1.67

2.13

1.94

1.49

1.20

1.57

TCMA
real

2006-

2012

Gasto en salud del
total de los hogares

-7.96

-10.69

-9.76

-7.56

-11.79

-7.61

-0.81

-5.07

-9.21

-10.50

-8.15

Gasto promedio en
salud por hogar con

este tipo de gastos

-5.09

-9.19

-5.63

-2.62

-7.89

-3.94

2.98

-1.67

-7.56

-8.25

-1.74

TcMA: Tasa de crecimiento medio anual.

Fuente: Elaboracién propia, con base en informaciéon del inecl, Encuesta Nacional de Ingresos y

Gastos de los Hogares 2006 y 2012.
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Cuadro 1.A13. Distribucion del gasto total en salud por funcién, 2008-2011 (porcentajes)

2008 | 2009 | 2010 | 2011 | rema2008-2011

Servicios de asistencia curativa 67.03 | 66.95 | 66.29 | 67.05 2.96
Servicios de rehabilitacion 0.01 0.01 0.01 0.01 0.32
Servicios de atencion de larga duracion 0.20 0.19 0.19 0.18 -0.48
Servici ili de atencion de 1

ervicios auxiliares de atencion de la 165 1.6 L4 159 179
salud
P P .

rOfiuctos médicos d}spensados a 9113 | 2157 | 9174 | 1967 049
pacientes ambulatorios
Servicios de prevencion y de salud publica | 0.01 0.01 0.01 0.01 0.97
Administracion de la salud y los seguros

9.37 9.61 | 10.13 | 11.49 10.17

médicos

TcMA: Tasa de crecimiento medio anual.
Fuente: Elaboracion propia, con informacién de inea, Cuenta satélite del sector salud de México 2008-2011.

Cuadro 1.A14. Recursos financieros en salud para poblacién sin seguridad social, 2000-
2012 (millones de pesos constantes, 2012 = 100)

B Gasto p zi.b/lico'en saluo'l para Aportaciones federales Gasto
Ario poblacion sin sequridad
, estatal
social Ramo 12 | Fassa (Ramo 33)
2000 76 895.5 27119 38078 11699
2001 82 093.1 28 935 41 166 11992
2002 86 680.8 30 418 41371 14 891
2003 92 741.7 31879 45 987 14 876
2004 974774 32 738 47 684 17055
2005 116 917.8 45071 51698 20 149
2006 128 738.5 53 395 53 657 21 687
2007 143 648.6 65 823 53 878 23947
2008 166 188.2 81087 56 366 28 735
2009 178 898.9 90 883 56 596 31420
2010 185 339.9 93 296 55 796 36 248
2011 191 585.5 103 370 60 563 27653
2012 203 053.0 112 737 64 793 25 523

Estas cifras no incluyen a mss-Oportunidades, Sedena ni Semar.
Fuente: Elaboracién propia, con datos de la Secretaria de Salud. Direccién General de Informacién
en Salud. Sistema de Cuentas en Salud a Nivel Federal y Estatal (Sicuentas), México 2014.

121



Cuadro 1.A15. Tasas de crecimiento medio anual del gasto publico en salud para

poblacion sin seguridad social (porcentajes, pesos constantes, 2012 = 100)

2000-2004 2004-2012 | 2000-2012
Gasto ptiblico en poblacién sin seguridad social* 7.91 9.88 9.22
Aportaciones federales** 5.39 10.40 8.71
Ramo 12 4.82 16.71 12.61
fassa 5.79 3.91 4.53
Gasto estatal 9.88 5.17 6.72

* Incluye mss-Oportunidades, Semar y Sedena.
** Excluye mss-Oportunidades, Semar y Sedena.
Fuente: Elaboracion propia, con datos de la Secretaria de Salud. Direccion General de Informacion
en Salud. Sistema de Cuentas en Salud a Nivel Federal y Estatal (Sicuentas), México 2014.

Cuadro 1.A16. Evolucién del ramo 12 en el per, andlisis funcional programatico

economico, 2000-2014 (pesos corrientes y porcentajes)

Gasto Subfuncion 05: Proteccion Programa U005: Sequro
diio programable social en salud popular
total del Ramo Total Proporcion Total Proporcion
12 del Ramo 12 del Ramo 12
2014 | 130264 761 743 82416 479 159 63.27 72330 032 307 55.53
2013 | 121856 567 399 76 198 917 686 62.53 66 791 938 639 54.81
2012 | 113479679 217 70 250 327 522 61.91 64 402 458 192 56.75
2011 105 313 896 605 62 357 908 060 59.21 56 946 687 061 54.07
2010 89 892 930 927 b3 644 275 475 59.68 48 842 127 045 54.33
2009 85 036 468 164 48 228 642 368 56.72 41 368 161 540 48.65
2008 69 426 100 000 | 37 355008 276 53.81 n.d. n.d.
2007 55 583 155 867 26 040 318 419 46.85 n.d. n.d.
2006 42 355 506 035 17 137 441 143 40.46 n.d. n.d.
2005 34 024 454 010 n.d. n.d. n.d. n.d.
2004 20973 045 416 n.d. n.d. n.d. n.d.

n.d.: no disponible
Fuente: Elaboracion propia, con informacion del Presupuesto de Egresos de la Federacién, 2004 a 2014.
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Figura 1.A1. Médicos en contacto con el paciente en las instituciones piblicas de salud
segin tipo de poblacién, 2000 y 2012
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Fuente: Elaboracién propia, con informacion de la Secretaria de Salud.

Figura 1.A2. Gasto ptiblico en salud como proporcion del gasto total en salud
(porcentajes)
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Fuente: Elaboracion propia, con informacion del Banco Mundial.
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Figura 1.A3. Gasto ptblico en salud como proporcion del pis (porcentajes)
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Fuente: Elaboracién propia, con informaciéon del Banco Mundial.

Figura 1. A4. Gasto ptiblico en salud como proporcién del gasto piblico total (porcentajes)
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CAPITULO SEGUNDO
EL SISTEMA DE ATENCION A LA SALUD EN CANADA

OLGA SoLas”

Introduccion

Canada es un pais de altos ingresos, que en 2012 tenia una poblaciéon de 33 millones
de personas. Si bien su desemperio econémico ha sido relativamente sélido a pesar de
la recesién econémica mundial que comenzé en 2008, a lo largo de su historia, como
los demés paises de la Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo Econémicos
(ocpE), ha alternado ciclos econémicos de bonanza y de crisis, lo cual ha incidido en
el financiamiento publico y las caracteristicas de la prestacion de atenciéon médica a
la poblacién (Marchildon, 2013). La esperanza de vida en Canada sigue en aumento:
en 2012 era de 83 anos para mujeres y 78.4 para hombres, una de las mas altas del
mundo, junto con Japén, Australia, Suiza y Espafa. Canada es actualmente un pais
con alto indice de envejecimiento con respecto a los paises mas desarrollados; en
2011 (Censo de poblacion) el 12.9% de la poblacion superaba los 65 anos. Para 2014
se estimaba que este grupo representaria cerca del 16% de la poblacién.!

Consultora internacional

Para los paises cuyos sistemas de salud se analizan en este libro, el envejecimiento de la pobla-
cion (porcentaje de personas con 65 o mas anos) segin el Banco Mundial evolucionard de la
siguiente manera:

Pais/ario 2005 2014 2039 2050
Canadd 13.1 15.7 25.1 26.4
Chile 85 10.7 22.1 26.2
Costa Rica 6.5 8.6 18.7 235
Espafia 16.6 18.4 314 35.8
Estados Unidos 12.3 14.4 218 22.8
México 5.3 6.3 14.1 18.9
Reino Unido 16.0 175 23.7 24.7
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El perfil epidemiolégico de Canada corresponde al de una sociedad desarro-
llada en la que convergen las enfermedades crénicas y el envejecimiento progresivo
de la poblacion. Desde el afio 2000 las tres principales causas de muerte son el
cancer, las enfermedades cardiovasculares y las enfermedades respiratorias (Mi-
nister of Health, 2012).

Desde inicios del siglo xx1 el nivel de ingreso se ha mantenido y ha permitido
aumentar progresivamente el porcentaje del producto interno bruto (rB) dedi-
cado a gastos en salud per cédpita. La mayor parte del los recursos ptblicos des-
tinados a la salud se aplican al seguro para la salud (conocido como medicare),
al subsidio de los medicamentos prescritos a los pacientes tanto ambulatorios
como hospitalizados, y a la atencién de largo plazo. Los costos en estos rubros
crecen a un ritmo més rapido que la economia nacional y que los ingresos del
gobierno, en gran parte a causa del gasto en medicamentos recetados. El go-
bierno federal y varios gobiernos provinciales estan experimentando un aumen-
to del gasto en salud publica, a la par de una reduccién en la recaudaciéon de
impuestos, y las provincias socioeconémicamente mas débiles lo resienten con
mayor intensidad. Ambos hechos son relevantes pues han centrado el debate
actual sobre la reforma del sistema publico de salud en este pais que, como
ocurre en otras naciones desarrolladas, estd inmerso en reformas destinadas a
lograr la solvencia de sus sistemas publicos de salud.

El sistema canadiense de atencién a la salud es mixto, de financiamiento publi-
co y de provisién publico/privada. Como se indica antes, es un sistema de atencion
médica, al que se le llama coloquialmente “seguro de salud” (medicare).

Como todos los sistemas de salud de las sociedades avanzadas, el sistema
canadiense de salud se encuentra en la encrucijada de un delicado equilibrio
entre el envejecimiento poblacional, las enfermedades crénicas, las mayores
expectativas de los ciudadanos de disfrutar mas afios de vida libre de discapa-
cidad, el cambio tecnolégico y su aplicacion a la practica clinica, el aumento
de los costos en salud (sobre todo el de medicamentos) y los intereses de los
proveedores publicos y privados. En los ultimos cinco afos la tasa de creci-
miento del gasto farmacéutico se ha emparejado con el gasto hospitalario y
ha sido superada por el gasto médico, debido principalmente al aumento en la
remuneracion de los médicos.

El sistema de atencién a la salud es uno de los logros de la sociedad canadien-
se, goza de gran legitimidad social pero, sobre todo, es el sistema que mantiene
vigentes los valores intrinsecos de la confederaciéon (universalidad, igualdad, res-
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peto y no discriminacion social o étnica) y que forma parte de la identidad social
y politica de los canadienses.

El sistema de atencion a la salud en Canadd

Antecedentes

El sistema canadiense de atencion a la salud comenzé a definirse durante el pe-
riodo en el que Canadé fue colonia britanica. Desde entonces ha evolucionado
introduciendo cambios y reformas orientados a garantizar la cobertura universal
de la atencion, mejorando la calidad y seguridad clinica y la progresiva descentra-
lizacion de la estructura y gestion del sistema, tanto en el ambito federal como en
las provincias y territorios.

Enseguida se hace un breve recorrido histérico por la construccién del sistema
de salud de Canada:

e Hasta 1940 la medicina privada proveia la mayor parte de la atenciéon médica
en el pais. El acceso a la atencion se basaba en la capacidad de pago de los
ciudadanos. En 1947 el gobierno socialista de la provincia de Saskatchewan
estableci6 el seguro de salud universal financiado con fondos publicos.

e En la década de los sesenta, el gobierno federal impulsé la creacion de pro-
gramas de seguro hospitalario en todas las provincias. Tras la negociacion de
prioridades y luego de pactar compartir los costos al 50%, logré incorporar
a las 10 provincias y los dos territorios con que contaba Canada en aquel
momento.

e En 1966 el gobierno federal presento la iniciativa para la Medical Care Act
(Ley de Atencién Médica) y ampli6 la cobertura y accesibilidad a la atencién
primaria de la salud con la creacién de la figura de los médicos de cabecera.

e Durante los siguientes 20 afios el gobierno federal siguié apoyando el seguro
de salud con el financiamiento de un porcentaje cercano a la mitad de los
costos de las provincias y territorios respecto a la poblacién y servicios de
salud asegurados.

e En 1977 los acuerdos de distribucién de costos fueron reemplazados por
transferencias per capita a las provincias y territorios, lo que se conoce como
Sinanciamiento global.
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e En 1979 una evaluacion de los servicios de salud realizada por la Comisién
Hall estableci6é que la atencion médica en Canada estaba entre las mejores
del mundo, pero advirtié que los honorarios suplementarios que cobraban
los médicos a los pacientes, la retribucién que recibian del plan provincial
y las tarifas cubiertas por los usuarios en los hospitales estaban creando un
sistema de dos niveles que hacfa peligrar la accesibilidad de la atenciéon mé-
dica y, por tanto, la equidad en el ambito de la salud. Fue el momento en el
que Canada se separ6 de los modelos estadounidenses Medicare y Medicaid.

e En 1984 el Parlamento emitié la Canada Health Act (Ley canadiense sobre la
salud) ante el malestar de los médicos y de la sociedad, con el fin de disuadir
a las provincias de cobrar a los pacientes y permitir honorarios suplementa-
rios a los médicos. Asi, el gobierno federal reafirmé su compromiso de lograr
un sistema de seguro de salud universal, accesible, integro, transferible y
administrado ptublicamente, compromiso suscrito por el Parlamento. La ley
dispone una multa de “délar por délar” que se deduce de las transferencias
federales si alguna provincia permite el cobro a los pacientes o admite que se
cobren honorarios médicos suplementarios por la atencién a los derechoha-
bientes, tanto en atencién primaria como en la hospitalaria.

e Durante el periodo de 1977 a 1996, la contribucién federal se basé en una
cifra uniforme per cépita y tomé la forma de transferencia de impuestos
(poder tributario) y pagos en efectivo.

e El derecho de las provincias a la contribucion federal se condicioné al cum-
plimiento de los criterios establecidos en la legislacién federal sobre la aten-
cién hospitalaria y médica. Debido a que las transferencias ya no estaban
ligadas al gasto provincial en hospitales y servicios médicos, las provincias
tenian flexibilidad para invertir en la infraestructura de atencién médica,
crear centros de salud comunitarios o ampliar la cobertura de prestaciones
de salud suplementarias, tales como medicamentos para adultos mayores
pensionistas, atencién dental para nifios o programas especiales para inmi-
grantes.

Marco normativo
La constitucién de Canadd de 1867 ha sido la base fundamental para la actual
Acta Constitucional de Canada de 1982. El documento constitucional canadiense

incluye la Carta de Derechos y Libertades; los Derechos de los Pueblos Originarios
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del Canada, que busca el equilibrio-igualacion de las disparidades regionales y los
procedimientos de reforma constitucional.

La Canada Health Act no recoge explicitamente el derecho a la salud, pero
delega la responsabilidad y gestion de la atencién en salud a las provincias y terri-
torios que tienen la responsabilidad, funciones y competencias de gestion ptiblica
en materia de politica social, y entre ellas la atencién sanitaria; la mayor parte se
financia a través del presupuesto ptblico federal. El papel mas visible del gobierno
federal en la atencion a la salud se da a través de la transferencia de fondos a las
provincias, llamado poder de gasto federal. Este poder, a menudo controvertido,
y siempre presente en el debate politico, depende del poder de recaudacién y de
la renta per capita de las provincias. Algunas provincias sostienen que la asisten-
cia en salud es competencia exclusiva de su jurisdiccién, y que las “condiciones”
impuestas por el gobierno federal distorsionan sus propias prioridades de gasto. Al
mismo tiempo, consideran que los poderes fiscales de Ottawa deben reducirse, es
decir, disminuir la centralizacién del sistema. A pesar de estas objeciones, varios
casos legales han confirmado la constitucionalidad del poder de gasto federal y,
mas concretamente, el derecho a proporcionar financiamiento condicionado
para igualar y homogeneizar la cobertura de prestaciones en el conjunto del pais.
La redistribucién del gasto publico entre las provincias y el sostenimiento de la
equidad en materia de salud han sido reconocidos como dos de los principales
valores de Canada.

La Canada Health Act es la legislacion federal de Canada para el seguro de
salud, financiado con fondos publicos, que sefiala como objetivo primordial de la
politica de salud de Canada "proteger, promover y restaurar el bienestar fisico y
mental de los residentes de Canada y facilitar el acceso razonable a los servicios
de salud sin barreras financieras o de otro tipo” (articulo 3). Al mismo tiempo,
establece criterios y estandares de calidad relativos a los servicios de salud y las
prestaciones que las provincias y territorios deben cumplir para recibir la contri-
bucién del presupuesto publico para financiar su seguro de salud.

Seguro de salud

El sistema de salud canadiense se compone de un conjunto de seguros de salud,
uno por cada provincia y territorios; sin embargo, tienen en comin que todos de-
ben cumplir los cinco principios establecidos en la Canada Health Act, los cuales

se describen a continuacion.
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La legislacion establece los criterios que los sistemas de salud de las provincias
y territorios deben observar para recibir los fondos federales asignados a la salud.

Gestion publica

El plan de seguro de salud de cada provincia debe ser administrado y gestionado,
sin fines de lucro, por la autoridad piblica responsable ante el gobierno de la pro-
vincia o territorio.

Integralidad de los servicios

El plan debe asegurar a los derechohabientes todos las prestaciones médicamente
necesarias que deberan proveerse por hospitales y clinicas. Los servicios asegura-
dos de hospitales incluyen la atencién de pacientes hospitalizados en las habitacio-
nes comunes (a menos que sea médicamente necesario el internamiento en habi-
tacién privada o semiprivada) y todos los medicamentos, suministros y examenes
diagnésticos, asi como una amplia gama de servicios a pacientes ambulatorios. Los
servicios requeridos por causa de enfermedades créonicas también estan asegura-
dos, si bien se puede exigir pago por costos de alojamiento a los pacientes que per-
manezcan en la institucion hospitalaria por mas de un determinado niimero de dias.

Universalidad

La cobertura sanitaria universal se provee sin discriminacién por razones de edad,
sexo, etnia, o situacion de vida. El plan debe otorgar el derecho al 100% de la pobla-
cién residente a los servicios asegurados en términos y condiciones de uniformidad
entre las provincias y territorios.

Accesibilidad

El plan debe garantizar, en condiciones y términos uniformes, el acceso razona-
ble a los servicios médicos de atencion primaria y hospitalaria sin barreras. No
se permiten cobros adicionales a los pacientes por los servicios asegurados. Los
pacientes no pueden ser objeto de discriminacién por motivos de ingresos, edad,
condicién de salud, etc. Es decir, la habitacién de hospital y los servicios que reci-
be el més rico son los mismos que recibe el mas pobre.

Transferibilidad/portabilidad
Los residentes conservan su seguro cuando se mudan de una provincia a otra den-
tro de Canada o cuando viajan al extranjero. Todas las provincias tienen limites en
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las cantidades pagadas por los servicios que se prestan fuera de Canada, y pueden

exigir aprobacién previa en el caso de servicios fuera de la provincia que no sean

de urgencia. Los gobiernos de las provincias y territorios trasponen la legislacién

federal a su propia legislacion, en donde de forma muy normativa se especifican las

competencias de sus sistemas sanitarios. Como es 16gico, el desarrollo legislativo

en el ambito federal, provincial y de los territorios es muy prolifico.

Figura 2.1. Organigrama del sistema de atencién a la salud de Canada
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Nota: Las lineas continuas representan relaciones directas de responsabilidad (o de rendicién de
cuentas), en tanto que las lineas punteadas representan relaciones mas indirectas o laxas.
Fuente: Traducido de Marchildon, 2013.
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Estructural institucional

La Constitucion canadiense delega a las provincias y territorios la responsabili-
dad, funciones y competencias de gestion de las politicas ptblicas y entre ellas la
atencion a la salud que es financiada con fondos del presupuesto ptblico federal.

El gobierno, la organizacién y la prestacién de servicios de salud estan muy des-
centralizados por la coexistencia de tres factores: a) la responsabilidad provincial
(v territorial) para el financiamiento y la prestacion de la atenciéon médica; b) la
situacion de los médicos de atencién primaria como proveedores auténomos, y ¢) la
existencia de una red de multiples organizaciones (profit y non profit) que operan
en condiciones de un mercado regulado de competencia interna a partir del control
y gestion publica de las autoridades regionales de salud (Axelsson, Marchildon y
Repullo-Labrador, 2007). Lo mismo ocurre desde el lado del financiamiento, aun-
que actualmente el 70% del gasto en salud esté financiado a través de los impuestos
generales de los gobiernos federales, provinciales y territoriales (F/P/T).

Desde el Ministerio de Salud del gobierno federal se coordina un entrama-
do de organizaciones intergubernamentales muy especializadas que controlan
programas, planes estratégicos y campafnas de salud, asi como la recopilacion y
difusién de datos, la evaluacién de tecnologias sanitarias y medicamentos (HTA,
Health Technology Agency), la seguridad del paciente, la informacién y las tecno-
logias de la comunicacién, la formulacién e implementacién de politicas de salud
publica (a través de la Public Health Agency of Canad4) y la gestién de productos

sanguineos, entre otras funciones.

Funciones del gobierno federal

El gobierno federal es la autoridad de salud en el pais y, como tal, tiene la respon-
sabilidad de una serie de competencias (pancanadienses) en materia de financia-
miento, captacion de fondos y control de los mismos, ademas de la formulacién y
evaluacion de politicas de salud publica, la aprobacién y regulacién de los medica-
mentos, la gestién de los sistemas de informacién y la evaluacién de los servicios,
tecnologias y medicamentos.

Como autoridad sanitaria, el gobierno federal tiene, asimismo, competencias
en materia de gobernanza, tales como el control de la regulacién y seguridad de
los medicamentos, el control de los sistemas de informacion y la proteccion a los
grupos desfavorecidos. Pero, sobre todo, ha creado un entramado de agencias,
institutos e instituciones de coordinacién, control y evaluacién tan potente que le
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permite tener conocimiento, informacion “inteligente” y capacidad de control so-
bre las decisiones de los gobiernos provinciales. El canadiense es reconocido entre
los sistemas sanitarios mas avanzados por su capacidad de producir informacién y
desarrollar una profunda cultura de investigacién y evaluacion.

Asume la cobertura de salud a grupos especiales: poblacién desempleada, po-
blaciones aborigenes (incluyendo las Primeras Naciones y los Inuits),? los inmi-
grantes sin recursos, las Fuerzas Armadas, los veteranos y la policia federal.

El papel del gobierno federal en el cuidado de la salud implica el establecimien-
to y administracién de principios, normas y estandares nacionales para el sistema
de atencion médica, ayudar al financiamiento de los servicios de salud de las pro-
vincias y territorios por medio de transferencias fiscales y mantener las funciones
de las cuales es constitucionalmente responsable (prestacion directa de servicios
de salud a grupos especificos y vulnerables, la salud publica, la investigacion, eva-
luacién, los sistemas de informacion).

Funciones de los ministerios de salud provinciales

Los gobiernos provinciales asumen funciones de planificacién, organizacion, regu-
lacién, gestion y evaluacion de la cartera de servicios que se ofertan a los residen-
tes; asimismo, se encargan de regular, gestionar y retribuir las actividades de los
profesionales de la salud. A pesar de que los sistemas de las provincias y territorios
y el sistema federal son independientes y auténomos, tienen que cumplir con los
principios basicos suscritos en la Canada Health Act.

La planificacion de los servicios de salud se lleva a cabo a nivel de las provin-
cias y territorios. Los gobiernos provinciales colaboran a través de conferencias,
consejos y grupos de trabajo integrados por sus ministros y viceministros de salud.
Los ministerios de salud de las provincias y territorios son apoyados en su planifi-
cacién por los consejos provinciales de calidad y evaluacion, y por las agencias de
tecnologias sanitarias (HTA).

En los dltimos afos se ha observado una tendencia hacia la mayor centraliza-
cion, lo que se aprecia en la reduccién o eliminacion de las Autoridades Regionales
de Salud (Regional Health Authorities). La mayoria de los profesionales de la salud
se autorregulan dentro de los marcos legales establecidos por los gobiernos de las
provincias y territorios.

Se refiere a las comunidades indigenas descendientes de los primeros pobladores de lo que hoy
es Canada, que gozan de una serie de derechos constitucionales en defensa de su tradiciones
culturales y hébitos de vida (véase Romanow, 2002: 211-231, Capitulo X).
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Funciones en el &mbito de la salud publica

Cada uno de los gobiernos de provincias y territorios tiene una autoridad sanitaria,
competencias de planificacién y gestion de la salud publica, vigilancia de la salud
y formulacién y evaluacion de politicas de salud. Desde la atencién primaria se
gestionan los programas de prevencién, incluyendo la prevencion primaria y se-
cundaria, asi como la deteccién precoz de enfermedades, servicios que en general
son prestados por un médico familiar desde su consultorio en un centro de salud
publica.

Desde el ministerio federal, a través de organizaciones intergubernamen-
tales muy especializadas se coordinan y controlan los programas, los planes
estratégicos y las campanas de salud, asi como el levantamiento y difusion de
datos, la evaluacion de tecnologias sanitarias y de los medicamentos por medio
las HTA, la seguridad del paciente, la informacién y tecnologias de la informacion
y comunicacién y la gestién de productos sanguineos. Por ejemplo, la Agencia
Publica de Salud de Canada (pHAc, Public Health Agency of Canada) desarrolla
y administra programas de apoyo a la salud publica, si bien, como ya se indicd,
la responsabilidad de la mayoria de las actividades cotidianas de salud publica,
asi como el apoyo de infraestructura, son competencia de los gobiernos de las
provincias y territorios.

En un sistema mixto (publico/privado) con financiamiento a través de impues-
tos federales y provinciales, en términos generales la participacién publica se re-
fiere a la participaciéon del gobierno federal (o del Estado) en el cuidado de la
salud. Y el término “gobierno” puede incluir una amplia gama de entidades, de los
gobiernos nacional o federal, o de los gobiernos provinciales y locales, asi como las
autoridades regionales o municipales.

La participacién privada se da en la prestaciéon de servicios de atencién
médica a través de organizaciones con fines de lucro o sin fines de lucro (hos-
pitales y clinicas privadas), el financiamiento de los servicios a través de pagos
directos de bolsillo del paciente, y los seguros de salud privados. Si bien con-
viene precisar que el concepto de “no gubernamental” es bastante amplio, por
lo general incluye empresas con fines de lucro, organizaciones caritativas sin
fines de lucro, asi como personas y familias (red social de apoyo a la salud).
Las organizaciones no gubernamentales, tanto a nivel federal como provincial
influyen en la direccién de la politica y la gestion de la atencién de la salud
publica en Canada.
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Figura 2.2. Estructura del sistema de salud en Canada

Sector ptiblico

Gobierno federal

Gobiernos provinciales
y territoriales

Agencias regionales

Gobiernos locales
y municipales

Fuente: Traducido de Makarenko (2010).

Figura 2.3. Estructura del sector privado en el sistema nacional de salud en Canada

Sector privado

Entidades con

fines de lucro

(corporaciones
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Entidades sin
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(caritativas,
comunitarias
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de voluntariado)

Individuos
y familias

necesidades sociosanitarias.

Fuente: Traducido de Makarenko (2010).
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Pero coexisten diferentes modelos de sistemas de atencién a la salud; por
ejemplo, el de Quebec, que ha optado por un sistema publico/privado local de
salud. El caracter de este sistema lo ha convertido en un modelo de referencia,

ejemplo de integracion de dos sistemas y también de extension de la atencién a las




Financiamiento

La atencién médica es financiada por el gobierno federal y los gobiernos provin-
ciales a través de los impuestos que los ciudadanos y residentes pagan al Estado.
En realidad, el gobierno federal funciona como tinico pagador, por lo que ofrece
financiamiento a las provincias siempre y cuando implementen programas y poli-
ticas que sean coherentes con los objetivos federales y se apliquen directamente
a la atencion de los individuos registrados como grupos especificos o poblacién
vulnerable. Por el contrario, si una provincia instituye politicas que contravengan
directamente las metas federales, el gobierno federal puede optar por retirar su
apoyo financiero.

A principios de 1980, “el principio de igualdad” a la atenciéon médica fue con-
siderado una dimensién tan importante de la federacién canadiense que se reco-
noci6 en el articulo 36 de la Constitucién de 1982: “El Parlamento y el Gobierno
de Canada estan comprometidos con el principio de igualdad de pagos (o con el
principio de hacer pagos equitativos) para asegurar que los gobiernos provinciales
cuenten con ingresos suficientes para proveer niveles razonablemente compara-
bles de servicios publicos a niveles razonablemente comparables de impuestos”.

A través del Canada Health Transfer los ingresos fiscales que se recogen a esca-
la nacional se redistribuyen a las provincias, y las provincias con menos base fiscal
se benefician de los ingresos recaudados en las provincias con mas recaudacion.

Dos provincias —Alberta y Columbia Britanica— utilizan primas de salud. Las
primas no estan basadas en la estimacion de riesgo y el pago previo de la prima no

es condicionante.

Magnitud del gasto en salud

Segtn el Instituto Canadiense de Informacién Sanitaria (cixr), en 1975 los costos
totales de atencién de salud canadienses representaron el 7% del piB. En 2010 los
gastos de atencion de salud totales de Canada como porcentaje del piB aumentaron
casi b puntos porcentuales a 11.7%, lo que supone 5614 délares canadienses por
persona. En 2010, los gastos de salud financiados con fondos publicos represen-
taron siete de cada 10 délares gastados en la atencién de la salud. Los restantes
tres délares provinieron de fuentes privadas y cubrieron los costos de los servicios
complementarios, tales como medicamentos (incluido el copago) y atencién odon-
tolégica y oftalmoldgica.
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Figura 2.4. Total de gastos en salud en Canada por fuente de financiamiento

Seguros Otros: 1.6

privados: 12.9

Privado (gasto
de bolsillo): 15.5

Seguridad
social: 1.4

Gobierno
federal: 68.5

Segtn las fuentes de financiamiento, del total de 200 000 millones de délares
canadienses gastados en servicios de salud en 2011, poco menos del 43% se aplico
a los servicios médicos y hospitalarios. Casi el 30% se destind a los servicios de
salud privados, una gran proporcién de los cuales fue para los servicios de aten-
cién dental y oftalmolégica, asi como para productos farmacéuticos sin receta y
medicamentos recetados pagados de forma privada. Un 23.5% fue gastado por los
gobiernos en infraestructura de salud y financiado con fondos ptblicos o servicios
no subsidiados del seguro de salud. Por tltimo, el 3.6% se dedicé a beneficios para
las poblaciones especiales, tales como los Primeras Naciones que viven en las re-
servas y los Inuit que residen en las regiones del norte, asi como a la salud publica,
a la investigacion y a la regulacion de los medicamentos.

Dentro del sistema de salud financiado con fondos publicos, el gasto en salud
varfa entre las provincias y territorios. Esto se debe, en parte, a las diferencias en
la estructura poblacional por edad, el grado de dispersién (mayor o menor por-
centaje de poblacién en areas rurales) y el volumen de los servicios cubiertos por
cada provincia y territorio, que varia y, por tanto, también puede tener un impacto
diferencial en los costos de atencién de la salud.

Tal y como se muestra en el cuadro 2.1, Canad4 ha experimentado un rapido
crecimiento en su presupuesto ptblico en salud per cdpita (en ppp) en los tltimos
anos, ya sea que se mida como aumento del gasto per capita o como la evolucién
del porcentaje del gasto total en salud sobre el piB. El crecimiento anual real del
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gasto en salud alcanzé un pico a finales de los afios setenta y principios de los
ochenta del siglo pasado. En la siguiente década disminuyé y volvié a aumentar
a finales del siglo xx. En el lapso de 1990 hasta 1997 el crecimiento del gasto sa-
nitario, sobre todo publico, se situé por debajo del crecimiento del pIB como con-
secuencia de los grandes problemas de financiamiento de los ministerios de salud
de las provincias y territorios, lo que produjo una disminucién real (ajustada por
inflacién) en el gasto publico en salud (Hughes Tuohy, 2002). A lo largo de este
periodo de restriccion del gasto, el crecimiento del gasto privado en salud superé
al del gasto publico.

Cuadro 2.1. Evolucién del gasto en salud en Canada, 1995-2010 (afios seleccionados)

1995 | 2000 | 2005 | 2010
Gasto en salud en usp ppp per cdpita 2064.1| 25189 | 34419 | 44782
Gasto en salud como % del piB 9.0 8.8 9.8 11.3
Gasto en salud publica como % del piB 6.4 6.2 6.9 8.0
Gasto en salud publica como % del gasto total en salud 71.2 70.4 70.2 70.5
Gasto en salud privada como % del gasto total en salud 28.8 29.6 29.8 29.5
Gastos de bolsillo como % del gasto total en salud 15.9 15.9 14.6 14.7
Gastos de bolsillo como % del gasto privado en salud 5b.2 h3.7 49.1 49.7
Seguro de salud privado como % del gasto total en salud 10.3 11.5 12.6 12.8
Seguro de salud privado como % del gasto privado en Salud 35.8 38.8 42.3 43.3

Fuente: Elaboracion propia, con datos de la ocpe, 2011. Data Base.

A finales de la década de los noventa se inicié un ciclo de reduccién y ajuste
permanente del gasto en salud. Tras la aprobacién de la Ley de Salud de 1982, los
gobiernos canadienses lograron mantener el gasto en salud por debajo de la tasa
de crecimiento econémico, con lo que se marcé una diferencia con lo que aconte-
cfa en la mayoria paises de la ocpe. Esto fue resultado directo de la politica fiscal
agresiva, muy restrictiva, de los gobiernos de las provincias y territorios, orientada
a la eliminacion de los déficits presupuestarios y a la reduccién de las cargas de
deudas que se habian acumulado a lo largo de las dos décadas anteriores.

Siguié una importante reduccién en las transferencias de fondos del gobierno
federal a las provincias. En consecuencia, disminuy¢ la oferta de médicos y en-
fermeras, asi como de otros trabajadores de la salud publica, como efecto de los
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recortes de los diferentes gobiernos a los recursos destinados a la salud publica.
Todo ello generd una gran insatisfacciéon de la ciudadania por el deterioro de la
calidad del seguro de salud.

Alinicio de este siglo, el gobierno federal, como respuesta a la insatisfacciéon de
los votantes (puesta de manifiesto, entre otras actuaciones civicas, por una huelga
de médicos), aumenté sustancialmente el gasto en servicios de salud. Por tanto,
comenzaron a incrementarse las transferencias de efectivo a las provincias, lo que
culminé con el compromiso establecido en 2004 para aplicar una tasa de aumento
anual automatica del 6% de los recursos dedicados a la salud publica para los 10
afos siguientes (cics, 2004).

Durante los afios subsecuentes los ministerios provinciales han disefiado pla-
nes estratégicos y puesto en marcha medidas de la reforma en dos direcciones, en
un esfuerzo para mejorar la eficiencia, por un lado, y lograr mejores resultados en
salud (efectividad), por el otro.

Con la desaceleracion de la economia desde 2008, el fondo de compensacion
previsto para el gasto de salud estd desapareciendo. Ahora, el gobierno de Canada
se enfrenta a fuertes restricciones presupuestarias que afectan a dicho gasto de
modo singular, de manera similar a lo que ocurrié a mediados de la década de los
noventa (Hughes Tuohy, 2002).

El dilema creado por las reducciones presupuestarias radica en como ahorrar
recursos sin afectar la cantidad y calidad de la atencién de la salud. Porque el
envejecimiento de la poblacién no ha sido, hasta ahora, un factor importante de
incremento de los costos del sistema de salud dentro del sistema publico de Cana-
da. En las dltimas dos décadas, los medicamentos prescritos con receta si que han
representado un factor de aumento importante del costo en el &mbito de la salud.

Actualmente se advierte una marcada tendencia de reduccion del aporte gu-
bernamental al financiamiento del seguro de salud, lo que provoca el aumento
de la participacién del sector privado. Esta situaciéon ha generado un conflicto
entre las disposiciones legislativas de orden federal y su aplicacién en el ambito
provincial. El sistema de salud canadiense ha pasado, sin duda, por un proceso de
adaptacién en un esfuerzo constante por satisfacer las necesidades y expectativas
de la poblacién. Sin embargo, en este momento es dificil predecir el futuro de un
sistema de salud que, pese a sus limitaciones, sigue constituyendo un modelo a
seguir para muchos paises.

Como resultado del debate sobre el financiamiento de la salud publica, en el
contexto de la gran depresién iniciada en 2007 se pondra en marcha otro instrumento
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de financiamiento sobre la base del ingreso per cédpita. Esta en discusién la cuota
de participacion que mantendra el presupuesto publico federal para financiar y
complementar una parte de los gastos provinciales en salud. Hasta ahora el mo-
delo permitia una cierta redistribuciéon desde las zonas mas ricas del pais (donde
los contribuyentes tienen mayores cargas relativas a través de los impuestos fe-
derales sobre la renta o los beneficios de sociedades) hacia las zonas mas des-
favorecidas. El plan de 10 anos que se venia implementando terminé en el afio
fiscal 2013-2014. Después de éste sera cuando las transferencias se distribuyan
sobre una base de ingreso per capita. El gobierno federal se ha comprometido a
aumentar la transferencia en 6% durante tres afios, pero a partir de los afios 2016
a 2017 el aumento de la transferencia de Health Canada se vinculara con la tasa

de crecimiento econémico del pais, con un minimo del 3%.
Fuentes de ingresos y de los flujos financieros

La principal fuente de financiamiento del sistema de salud son los impuestos fede-
rales y provinciales. Dado que los servicios prestados a través del seguro de salud
estan exentos de pago para el paciente, se financian en su totalidad por el gobierno
a través de ingresos, principalmente en las provincias. A partir de inicio de siglo
xx1 aumento el gasto privado a través, sobre todo, de la contratacion de seguros

privados complementarios del medicare.

Cuadro 2.2. Fuentes de ingresos como porcentaje del total de gastos en salud, 1995-2010

1995 | 2000 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010
Impuestos generales 71.2 70.4 70.2 69.8 70.2 70.5 70.6 70.5
Gastos de bolsillo 15.9 15.9 14.6 15.0 14.7 14.6 14.6 14.7
Seguro de salud privado 10.3 11.5 12.6 12.4 12.6 12.7 12.7 12.8
Fondos de la Seguridad Social 1.1 14 1.4 1.4 14 1.4 1.3 1.3
Otros 1.5 0.8 1.2 14 1.1 0.8 0.8 0.7

Fuente: orcp, Data Base

Estructura y ciclo de financiamiento

El federalismo canadiense ha ideado distintos mecanismos financieros para co-

rregir los desequilibrios socioeconémicos en términos de mayor o menor riqueza
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de las provincias y su potencial de recaudacién. Mediante estos mecanismos se
han establecido transferencias de fondos condicionados, con los que se pretende
instrumentar un estandar nacional en todos los territorios. Son los llamados equa-
lization payments (pagos compensatorios).

Figura 2. 5. Composicién de los flujos de financiamiento en el sistema
canadiense de salud

Primas ,
I Seguros privados I

Impuestos Gobi Todoral 1 _Fuerzas Armadas, instalaciones penitenciarias
obierno tedera | federales, veteranos, Primeras Naciones e [nuit

Impuestos , .. oot
4~| Gobierno provincial y territorial |
|—~| Autoridades regionales de salud I—
Impuestos . .
4-| Gobierno municipal | —
Esquemas de compensacion

Gravdmenes
[ a los trabajadores

Contribuyentes, Servicios de salud comunitarios I t

asegurados e e oo J-k
s/ Lo — ) X
¥ empresarios /- Otras instituciones de salud | X
1
. . !

Dentistas, oculistas CCIIIIIIIIoIIIIIIICI1.L
y otros profesionales e oo o oo - R

I
1
o Hospitales | X
1
1

Medicamentos (prescritos Lo - _ - - _ o _ _________ _

y no prescritos) “- """ """~~~ ~"-----—- r=-r
. L0 ]
Pacientes [« - - - { Salud publica
I Reembolsos
——— Primer financiador - - - - » Financiador secundario = ---------- » Flujo de servicios

Fuente: Elaborado a partir de oecp, 2013.

Durante el periodo de 1977 a 1996 la contribucién federal por servicios asegu-
rados de salud se combiné con la educacion postsecundaria y se financi6 a través
de una transferencia global para todos estos cometidos de la accién estatal. La
contribucién federal se basaba en un igual derecho per capita ajustado anualmen-
te conforme a los cambios en el pB y se calculaba independientemente de los
costos provinciales.
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A finales de los ochenta y principios de los noventa del siglo pasado se esta-
blecié otro programa, el Canadian Assistance Plan (caP), por medio del cual el
gobierno federal asistia a las provincias en el mantenimiento o logro del welfare.
Se traté de un programa de gasto compartido (share-cost-program,) en el que el
gobierno federal aportaba el 50% de los gastos y el otro 50% correspondia a las
provincias. A mediados de los noventa y hasta el ano 2000 se agreg6 a este panora-
ma el Canada Health and Social Transfer (cust), por medio del cual las provincias
mas pobres recibian el cHsT y los equalization payments, pero las provincias con
mayor desarrollo reciben sélo el cHsT. Esta cuestion ha suscitado un intenso deba-
te y es, quiza, la reforma politico-institucional de mayor calado que se avecina. Con
posterioridad el cusT se dividié en dos ramas para gestionar las transferencias para
salud (cHT) y para asuntos sociales (csT).

Anualmente el gobierno federal transfiere montos presupuestales a las pro-
vincias, emite transferencias para el financiamiento directo de programas de sa-
lud publica (por ejemplo, campaiias contra el tabaquismo) y la investigaciéon en
ese campo, pero la mayor partida se aplica a financiar los planes de seguro de
salud: los planes de seguro publico administrados por los gobiernos provinciales
y territoriales, y financiados casi exclusivamente con los impuestos, incluyendo
los impuestos provinciales y territoriales generales mas las transferencias fiscales
federales anuales.

La aplicacién de la ley es una condicién para que las provincias y territorios
puedan beneficiarse de la transferencia de fondos federales. Sin embargo, una vez
transferidos los fondos, las provincias y territorios tienen la libertad de adminis-
trarlos de la manera que le parezca més apropiada al ministerio de salud provincial
o a similar autoridad regional.

Enlamedida en que los hospitales estan integrados en la 6rbita gerencial de las
autoridades sanitarias regionales no hay separacion entre comprador y proveedor.
En el caso de aquellos hospitales que tienen contrato o convenio con la autoridad
regional de salud (rHA) —por ejemplo, los hospitales de Ontario y los hospitales
catoélicos en el oeste de Canadd— la mayoria de los pagos se hacen generalmente
sobre la base de la asignacion del afio anterior ajustada por la inflacién y el cre-
cimiento econémico. Sin embargo, algunas rHA estan introduciendo modelos de
financiamiento centrados en el paciente y basados en incentivos.

Algunas provincias han iniciado la implantacién de primas de salud a través de
las cuotas de los usuarios por visita médica y facturacién adicional, permitiendo
que los médicos cobren cargos adicionales por encima de lo que facturan los planes
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de seguro publico. No obstante, estas formas alternativas de financiamiento repre-
sentan sélo una pequeia fraccion del gasto total del sector publico en salud.

Financiamiento del sector privado de salud

El sector privado también desempefia un papel importante en la prestacion de
servicios de salud en Canada. Este sector estd cubriendo el desfase de servicios
de atencion adicionales o complementarios que no cubren los planes de seguro
provinciales. El nivel de la participacion privada en el financiamiento de servicios
de salud difiere significativamente de una provincia y territorio a otro.

Los medicamentos recetados para el cuidado dental y oftalmolégico, los cuida-
dos para las personas mayores y las personas con discapacidad son los que reciben
mas contratos del sector de seguros privados.

La segunda fuente importante de financiamiento privado son los planes de se-
guros de salud privados. Estos incluyen los planes que los individuos y las familias
adquieren de forma independiente, asi como los planes contratados por un patrén
en los que participan los empleados de los centros de trabajo. La tendencia de es-
tos planes estd al alza entre las clases medias-altas, que se manifiestan muy insatis-
fechas con los tiempos de espera, las demoras y las excepciones en las prestaciones
de los planes publicos. Ya en 2007, el seguro de salud privado constituyé la tercera
fuente mas importante de financiamiento de la salud, por un total de 20 000 millo-
nes doélares, el 13% del gasto total en salud.

El gasto en medicamentos

Es necesario distinguir entre los medicamentos prescritos y consumidos en los
hospitales y los que se consumen fuera del hospital.

Los medicamentos que se consumen en los hospitales estan cubiertos por los
gobiernos provinciales y territoriales, ya sea a través de sus planes de seguro pu-
blico o mediante el financiamiento directo de los hospitales.

Los medicamentos que se consumen extrahospital, sin embargo, sélo estan
parcialmente subvencionados por el sector publico. Los planes de las provincias
y territorios no son de cobertura universal en esta materia, sino que tienden a
centrarse en los grupos vulnerables, como los de las clases econémicas mas ba-
jas, los ancianos y los enfermos graves. En algunos casos, las personas aportan
un copago.
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En cuanto a los gastos de salud y su distribucién, el sistema canadiense es casi
idéntico al de otros paises de la ocpg, aunque pueden variar las fuentes de finan-
ciamiento y las presiones sobre los costos. Uno de los factores mas importantes de
los costos recientes en el caso canadiense es la inflacion del sector salud, debido
principalmente a los nuevos aumentos en las retribuciones del personal médico y
de enfermeria, asi como de otros trabajadores de la salud, y a un incremento im-
portante de la prescripcion de medicamentos. (cii, 2010).

Los costos de la atencién hospitalaria siguen creciendo a tasas que superan el
crecimiento econémico y los ingresos del gobierno. Existe preocupacién y debate
concurrente en cuanto a la sostenibilidad de los gastos de salud financiados a tra-
vés del sector publico.

A pesar de que es un sistema de salud avanzado, modelo para muchos paises
de la ocDE, coexisten niveles de inequidad en el uso de los servicios y los resultados
de salud entre las provincias.

Modelo de provision de servicios de salud: organizacion, requlacion,
gestion y administracion del sistema

Regulacion, gestion y administracién del sistema

El sistema de salud canadiense tiene un enfoque poblacional y territorial orientado
a mantener el bienestar social, es decir, a satisfacer, entre otras, las necesidades
de salud de la mayor parte de la poblacién, y reafirma la equidad en el acceso a la
salud como valor fundamental.

El gobierno federal establece en el marco legal (Canada Health Act) los princi-
pios basicos del sistema de seguro de salud, que las provincias y territorios acatan
con relativa flexibilidad. Se puede decir que es un sistema donde el estado federal,
al ser el pagador de la mayor parte de las prestaciones y servicios médicos, esta-
blece las caracteristicas de la oferta y las prestaciones exigibles a cada gobierno de
provincias y territorios. La aplicacién de la Ley y los principios del seguro de salud
son condicién indispensable para que las provincias y territorios puedan ser bene-
ficiarios de la transferencia de fondos federales. Sin embargo, una vez transferidos
los fondos, las provincias y los territorios tienen la libertad de administrar estos
fondos de la manera que le parezca mas apropiada al ministerio de salud provincial
o similar autoridad regional.
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Canada no tiene un tnico sistema de salud; el servicio nacional ptblico de salud
se integra por un conjunto de 13 sistemas de salud provinciales y territoriales con
sus correspondientes seguros de salud, que corresponden a las 10 provincias y los
tres territorios auténomos (Yukén, Nunavut y Noroeste), mas el sistema centraliza-
do bajo jurisdiccion federal. Cada uno de los sistemas que conforman el servicio de
salud se dota de su respectivo consejo de administraciéon con gran autonomia de ges-
tion. Los servicios de salud canadienses se crearon siguiendo las recomendaciones
y avances del National Health Service (Servicio Nacional de Salud) del Reino Unido,
pero posteriormente su evolucién ha diferido del modelo original.

La organizacién y prestacién de servicios de salud estd muy descentralizada,
pero existe una estructura organica y funcional tanto a nivel federal como en cada
provincia o territorio (Ministerio federal y ministerios provinciales u érganos terri-
toriales equivalentes).

El nivel de macrogestion utiliza fuertes instrumentos de financiacién y control
“centralizados” y gestionados por las diversas agencias, institutos e instituciones
que estan imbricadas en la red institucional del Ministerio de Salud del gobierno
federal (figura 2.5).

En el nivel mesogestién, la administracion y la prestacion de los servicios de
salud es responsabilidad de cada provincia o territorio particular. Las provincias y
los territorios planifican, financian y evalian la prestacion de los servicios médicos,
hospitalarios y otros servicios sanitarios asociados, algunos aspectos relativos a
medicamentos y la salud publica.

El nivel microgestiéon se compone de las practicas clinicas de los proveedores
y estd muy segmentado. Ademas existen diferentes modelos de atencién primaria,
distintas “comunidades de practicas”.

Cabe destacar la cultura de investigacion y evaluacién que permea el sistema.
Los esfuerzos por mantener los presupuestos de investigacion, desarrollo e inno-
vacion (I-D + i) han sido de tal importancia que existe un acervo de conocimiento
y experiencia de evaluaciéon de modelos, ttiles no sélo para este pais sino para el
conjunto de sistemas de salud del mundo. De ahi que también se cita como un
sistema sanitario de referencia.

Atencion primaria,

El sistema de salud de Canada se caracteriza también por tener una sélida aten-
cién primaria, centrada en el papel del médico general como punto de acceso

145



(gatekeeper) al sistema y que canaliza a los pacientes a la atencién especiali-
zada. Los médicos generales® representaban el 47% de los médicos en ejerci-
cio en el pais en el afio 2011. Trabajan en la red de atencién primaria, no son
empleados publicos sino proveedores del servicio médico que contratan con la
administracién del medicare de la provincia; por tanto, sus retribuciones son
abonadas por los fondos del gobierno de la provincia, trabajan de forma indivi-
dual o en comunidades de practica (consultorios, institutos) o en centros de
salud. Estos médicos, en definitiva, conviven actualmente en varios modelos de
atencion primaria.

En cuanto a la atencién ambulatoria existen clinicas médicas y consultorios
privados establecidos por iniciativa individual, y en los cuales se ofertan servi-
cios clinicos por especialidades médicas (cardiologia, radiologia, escaner, reso-
nancias, aunque normalmente en tratamientos que no son de alta complejidad
o invasivos) o servicio privado de laboratorio. Estas clinicas requieren autoriza-
cion de los gobiernos de provincias y territorios y son reguladas por los organis-
mos médicos.

En la ultima década, los ministerios de salud de algunas provincias (Quebec y
Ontario) han impulsado reformas en el campo de la atencién primaria, que buscan
mejorar la accesibilidad todos los dias de la semana durante las 24 horas del dia y
desarrollan estrategias de integracién de cuidados por equipos multiprofesionales

que ofrecen también atenciones sociosanitarias.

Hospitales

El subsistema hospitalario se maneja por administracion publica (financiamiento,
aprovisionamiento y retribucién de los médicos). Mas del 95% de los hospitales
canadienses funcionan como entidades privadas sin fines de lucro administradas
por consejos comunitarios fiduciarios, organizaciones voluntarias o municipali-
dades que rinden cuentas (accountability) principalmente a las entidades a las
que prestan sus servicios, y no al gobierno provincial. Los hospitales tienen auto-
nomia de gestion y controlan los recursos (financiamiento, aprovisionamiento y
retribuciones de los médicos) siempre que se mantengan dentro de los limites de

los presupuestos establecidos por las autoridades provinciales.

3 “Generalists include general practitioners/family doctors and other generalist (non-specialist)
medical practitioners” (orcp, Data base).
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Prestaciones

Todos los ciudadanos residentes en Canada tienen acceso a los servicios de salud.
Cualquier persona que nace, trabaja y reside en Canada tiene que registrarse en el
seguro de salud y recibe su tarjeta de salud, para si mismo y sus beneficiarios. Aun-
que es dificil generalizar, dada la naturaleza descentralizada y los diferentes modelos
de provisién de las provincias y territorios, las prestaciones son amplias, tienen un
cuadro basico de atenciéon médica, tanto primaria como hospitalaria, pero no se in-
cluyen las prestaciones de odontologia, fisioterapia, ortopedia o psicologia clinica.
Todos los canadienses tienen acceso sin costo directo a cualquier procedimiento
médicamente necesario, tanto en la atencién ambulatoria como en la hospitalaria.
Sin embargo, hay que tener en cuenta que los farmacos prescritos por el médico de
cabecera se pagan a través de un seguro de las empresas o privado, y en algunos
casos, el asegurado paga una parte (copago). Como ya se ha sefalado, estdn exentos
del pago de medicamentos los jubilados, los grupos vulnerables, asi como quienes
pertenecen a las clases econémicas méas bajas y los enfermos crénicos.

Como no todos los gastos estan cubiertos por el medicare, los ciudadanos
pueden contratar un seguro privado, o bien recibir las prestaciones de un plan de
seguro colectivo subsidiado por la empresa en la que trabajan, que complementa
una parte de los gastos de bolsillo no cubiertos por el seguro de salud (por ejem-
plo, pago de farmacos, servicios odontolégicos, oftalmolégicos, fisioterapia, etcé-
tera). Ademas, la administracion de las provincias y territorios pueden extender la
cobertura con servicios de salud que quedan fuera del seguro de salud, centrados
en ciertos grupos de la poblacién (por ejemplo, ancianos, nifios y personas que se
benefician por los programas de asistencia social).

Las companias privadas de seguros no pueden ofrecer cobertura médica de las
prestaciones reconocidas por los programas gubernamentales del seguro de salud,
es decir, no puede haber duplicidades. Este tema es cada vez méas cuestionado,
pues existen fuertes presiones del sector de los seguros privados para que se aban-
donen algunos de los principios del medicare o que dificultan la posibilidad de
prestar servicios de la misma naturaleza que los otorgados por el sistema ptblico.

Recursos humanos

Canada no tiene un sistema de “medicina socializada” con médicos y funciona-
rios empleados por el gobierno. La mayoria de los médicos ejercen la profesion
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como iniciativa privada, trabajan en consultorios privados o en grupos de practi-
ca y tienen un alto grado de autonomia, no sélo en el libre ejercicio de su prac-
tica sino en la seleccién de los pacientes que deciden incorporar a su consulta.
Esto genera incentivos perversos, porque como proveedores deciden filtrar su
consulta por perfiles de los pacientes, de acuerdo a sus preferencias. Los médi-
cos son proveedores del seguro publico de salud, pero son retribuidos mediante
pago per capita y evento médico: suelen tener un cupo de pacientes admitidos
a su practica por seleccién. Los médicos reciben generalmente honorarios por
los servicios prestados y presentan sus solicitudes de reembolso directamente al
plan de seguro de la provincia para recibir el pago. Los médicos que ejercen por
fuera del sistema también pueden ser remunerados en funcién de los servicios
que prestan, pero generalmente reciben un salario o son pagados mediante un
plan de salud alternativo.

En 2009, el sector salud fue el segundo mayor empleador en Canada: ocupé
aproximadamente a dos millones de personas, 12% del empleo total del pais. Es
importante tener en cuenta que estas estadisticas incluyen a otros profesionales
de la salud y de la asistencia social.

Cuadro 2.3. Profesionales de la salud que ejercen en Canada por cada 1000 habitantes
(afios seleccionados entre 1990 y 2009)

1990 1995 2000 2005 2009
Enfermeras 11.10 10.89 10.13 8.71 9.39
Médicos de atencion primaria 1.06 1.03 1.00 1.04 1.12
Grupo médico de especialistas 0.41 0.43 0.45 0.47 0.563
Grupo de especialistas cirujanos 0.34 0.33 0.34 0.33 0.36
Psiquiatras 0.13 0.14 0.14 0.15 0.15
Dentistas 0.52 0.53 0.56 0.58 0.59
Farmacéuticos 0.68 0.70 0.77 0.79 0.88
Fisioterapeutas - - - 0.50 0.52

Fuente: Elaboracién propia, con informacién de la ocpe. Data Base.

Los médicos de atencién primaria desempefian un papel central en la pres-
tacion de servicios de salud (son su punto de entrada). En muchos casos, los
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médicos no son funcionarios o empleados del Estado, sino que se desempefian
como médicos privados independientes, se administran como iniciativa privada,
pero con la caracteristica de ser subsidiados. En definitiva, son proveedores que se
contratan con la administracién del medicare provincial correspondiente. Actual-
mente, no obstante, conviven varios modelos de atencién primaria. Sin embargo,
no tienen libertad para fijar sus propias tarifas por sus servicios. Esto se debe a
que los servicios médicos basicos en Canada estan cubiertos exclusivamente por
los planes de seguros publicos provinciales, por lo que los gobiernos de las pro-
vincias y territorios negocian con los colegios y asociaciones médicas locales para
establecer las tarifas vigentes.

Principales reformas en el sistema de atencion a la salud

La introduccioén del seguro universal de salud mejoré, sin duda, la equidad en
salud, la accesibilidad a la atencién médica de ciudadanos y residentes y, en conse-
cuencia, los beneficios derivados de los servicios hospitalarios y médicos. A pesar
de estas importantes reformas introducidas en las décadas de los cincuenta y los
sesenta, persisten las desigualdades en materia de salud. El debate sobre los mo-
delos de financiamiento a las provincias sobre el criterio apoyado en el ingreso per
capita, sigue abierto.

La presente década es crucial para el disefio de un modelo alternativo, ya que
urge corregir algunos de los problemas del sistema de salud de Canada a fin de evi-
tar un deterioro progresivo de la accesibilidad y calidad de la atencién y prevenir
mayores incrementos de los costos.

Se pueden observar, en esta perspectiva, los siguientes movimientos de reforma:

e Modelo de suministro de servicios con enfoque de “cuidados integrados”,
que pone el énfasis en mejorar la coordinacion, integracion y continuidad de
cuidados regionales para atender de forma integrada los problemas crénicos
de salud y envejecimiento a través de una estrategia de transformacién del
modelo y reorganizacion estructural. Entre las opciones adoptadas figura el
establecimiento de servicios de apoyo comunitario para reforzar la labor del
personal de salud y de los voluntarios.

¢ De forma complementaria se pretende activar un modelo de atencién centra-
do en el paciente, dirigido a mejorar el empoderamiento y los autocuidados
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de los pacientes y cuidadores, asi como la mejora constante de la calidad
y seguridad clinica, oportunidad y capacidad de respuesta de servicios de
salud.

e Por ultimo, se estd desarrollando una interesante iniciativa de participacion
de la ciudadania en el control de costos mediante la rendicién de cuentas

(gobernanza, transparencia y rendimiento de cuentas).

Indudablemente, todas ellas constituyen opciones validas para responder al
reto de solvencia del sistema de atencion a la salud frente al incremento de los cos-
tos de los proveedores de salud para una poblacién que envejece paulatinamente,
lo que conlleva una creciente carga social y econémica de enfermedades créonicas
y degenerativas que exigen procedimientos de gran complejidad, prolongados y

Onerosos.

Andlisis paro del sistema de atencion a la salud en Canadd

Como sintesis de la exposicion desarrollada en este capitulo, a continuacion se
exponen las principales caracteristicas del sistema nacional de salud canadiense,
en la perspectiva de ofrecer elementos de reflexion y contraste con los otros casos

de estudio que se incluyen en este libro.

Debilidades

Entre las principales debilidades que se observan en el sistema canadiense, que
muestran experiencias a tener en cuenta en otros sistemas en proceso de reforma,

para no incurrir en las mismas, caben destacar las siguientes:

e Corporativismo del médico familiar. Las tarifas se negocian en cada pro-
vincia con los colegios profesionales locales. Esto puede llevar a una cierta
inflacién de costos en el interior del sistema publico, como ha ocurrido en
ocasiones.

e Elevadas retribuciones de los médicos y diversidad de modelos de retribu-
cién (salario + tarifas; rrs_fee-for service pago por acto médico; salario +
incentivos asociados a programas de salud publica, salud mental y/o resulta-
dos), con notables diferencias entre las provincias.
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e Insatisfaccién de los ciudadanos por tiempos de espera, listas de espera en
intervenciones electivas y pagos de algunos medicamentos de tratamientos
de larga duracion.

e (Cartera de servicios bastante uniforme seguin los principios del medicare,
pero desiguales entre las provincias (que introducen prestaciones comple-
mentarias).

e Riscaso protagonismo de la funcién de enfermeria y de otros profesionales de
cuidados sociosanitarios (trabajadores sociales, fisioterapeutas, psicélogos).

e [l seguro de salud cubre la atencién médica y hospitalaria, pero no cubre
oftalmologia, odontologia, rehabilitacién, podologia ni psicologia clinica.

e Desigualdades interprovinciales en prestaciones sanitarias y en resultados
en salud

¢ Incremento de la participaciéon del sector privado: prestaciones de los segu-
ros privados colectivos y particulares que cubren prestaciones complemen-
tarias al seguro de salud y generan insatisfaccion de los derechohabientes.

e Control de costos; ineficiencias del sistema (organizacionales, intervencio-
nes costo-efectivas y excesiva medicalizacién).

e Exigencias de mas descentralizacién y autonomia de las provincias.

Amenazas

En consecuencia, el sistema nacional de salud canadiense se encuentra sometido a
una serie de amenazas a las que tendra que hacer frente si pretende mantener los
niveles de atencion actuales para el conjunto de la poblacién del pafs.

e Perfil de salud de sociedades avanzadas, que significa un potencial impacto
del envejecimiento y de enfermedades crénicas, lo que conlleva la necesidad
de transformar el modelo de atenciéon de enfermedades agudas en uno de
atencion de enfermedades cronicas.

e El plan decenal 2004-2014 para fortalecer la salud ha finalizado en el ano fis-
cal 2013-2014. Deja patente la existencia de una cierta crisis del principio de
solidaridad financiera entre las provincias, lo que mantiene abierto el debate
politico sobre las transferencias financieras entre las diferentes administra-
ciones para sufragar el cuidado de la salud.

e Dificultades de financiamiento en general, pero sobre todo para mantener los
aportes adicionales a las provincias con menores recursos. A partir de 2014
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el modelo se propone desarrollar un proceso de ajuste teniendo en cuenta
diversos parametros financieros y sanitarios per capita.

¢ Los gobiernos provinciales podrian recaudar mas con la finalidad de financiar
el sistema de salud a través de mas impuestos indirectos, para lo que reque-
ririan mayor autonomia financiera y presupuestaria.

e Los costos sanitarios van en aumento en un contexto de incentivos perver-
sos, como el sistema retributivo de los médicos y el elevado grado de medi-
calizacion de los ciudadanos.

Fortalezas

Para hacer frente a tales amenazas el sistema nacional de salud cuenta con una

serie de fortalezas acumuladas en su praxis y desarrollo previo:

e Estado federal “ejecutivo”, delegacion de competencias y mecanismos de
consenso y control.

e (Cobertura universal.

e Modelo mixto (financiamiento publico segiin el modelo Beveridge, y provi-
sién publico/privada).

e Formulacién, implementacion y evaluacion de politicas de salud publica.

e (Gasto total en salud como porcentaje del riB (11.2%).

e Atencion primaria fuerte con elevado protagonismo de médicos familiares.

¢ La sostenibilidad del sistema de salud es un compromiso y una prioridad
politica de los gobiernos .

e Liderazgo, rectoria y gobernanza del Ministerio de Salud federal y de los
ministerios de las provincias y territorios .

¢ Apuesta por valores como igualdad, equidad y resultados en salud.

e Reduccién de desigualdades en salud: poblaciones vulnerables (por nivel de
ingreso, discapacidad, desempleo e internos en instituciones penitenciarias)
o étnicos (Primeras Naciones, Inuits).

¢ Red asistencial con buena dotacién de infraestructura, equipamiento y tec-
nologia.

e Inversién publica en investigacién en salud publica, evaluacién de tecnolo-
glas sanitarias y de los medicamentos.

e [Establecimiento de normas y estandares de calidad y seguridad clinica (tras-

lacién de conocimiento a otros sistemas sanitarios).
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Oportunidades

Entre sus propias caracteristicas y en el entorno socioeconémico en el que se
mueve, el sistema canadiense de salud puede aprovechar una serie de oportuni-
dades que le permiten proyectarse hacia el futuro con la perspectiva de mante-
ner lo esencial del sistema y hacer frente a las debilidades actuales y las amenazas

que se vislumbran. Es importante, por tanto, tener en cuenta lo siguiente:

e Reorientacién de la organizacion sanitaria hacia modelos integrados de cui-
dados para la atencion de los pacientes crénicos y los adultos con una salud
precaria.

e FEvaluacion del efecto de las politicas publicas orientadas a la equidad en
salud y acceso a los servicios.

¢ Innovaciones organizativas: red de cuidados integrados sanitarios y sociales
(por ejemplo, Quebec).

e Participacion de la sociedad civil en la planificacion, evaluacién y control del
sistema.

e Profesionalizacion del servicio (profesionales y gestores altamente califi-
cados).

e Red de agencias de investigacién de calidad y de gestién del conocimiento.

e Sistemas de informacién potentes y avanzados (CIHI).

e El desempefio del sistema sanitario se basa en resultados en salud, experien-

cia del paciente y eficiencia.

Trayectoria tipo de insercion de un paciente en el sistema de aten-
cion de salud canadiense

Conviene sintetizar los distintos estadios del sistema de salud canadiense y sus
posibles contenidos en la perspectiva del paciente/usuario con el fin de establecer
comparaciones con la situacién de los otros sistemas nacionales contemplados en
este libro.

153



Cuadro 2.4. Trayectoria de un ciudadano tipo por el sistema ptiblico de salud. Canada

Via . . Segundo )
Primer nivel . Tercer mivel
entrada nivel
s
2]
2 = S =
2 5 - B - - g g
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u u
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Medicare ) ) seguros odontologia,
o medicamentos, | Medicare e
federal Médico B . En algunas Aveces rehabilitacion,
) . seguros de Seguros Si | Medicare A G . .
Medicare familiar . provincias habitacion | fisioterapia,
. empresas privados . .
provincias o se cobran los psicologia
medicamentos clinica
contratan .
. en el hospital
seguros privados
para prestaciones
complementarias
en las provincias
Nifos, Nifos,
jubilados, jubilados,
desempleados, desempleados,
. enfermos enfermos
Excepciones L .
cronicos con cronicos con
tratamiento tratamiento
extendido extendido
No pueden
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Seguros .
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privados X .
incluidas en
el medicare
% Total Aprox. Aprox.
o, . Aprox. 100 % b P
publico 100% 100%

Fuente: Elaboracién propia
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CAPITULO TERCERO
EL SISTEMA DE ATENCION A LA SALUD EN CHILE

PatrIcio MORALES”

Introduccion

En el contexto latinoamericano, Chile tiene una larga tradicién en materia de
sistema publico de atencién a la salud, pues inicia su trayectoria a mediados del
siglo xx. Sin embargo, en su historia mas reciente ha experimentado cambios sin-
gulares, en particular durante el periodo de la dictadura militar, cuando el modelo
viré casi en redondo hacia férmulas privadas, al dictado de lo que en el &mbito de
la politica econdémica indicaba el enfoque adoptado, marcado de forma nitida por
la escuela neoclasica de pensamiento econémico.

De este modo, nos encontramos con un sistema de atencion a la salud que
difiere de forma manifiesta e intensa de las pautas desarrolladas en otros paises
latinoamericanos, como Costa Rica, y de las vigentes en una buena parte de los
modelos de paises desarrollados, sobre todo los europeos.

Antecedentes historico-institucionales

1950-1973: origen y desarrollo humano del Servicio Nacional de Salud

En 1952 se creé el Servicio Nacional de Salud chileno (sns), con el propésito de
fusionar las diversas instituciones que otorgaban atencién en salud a distintos afi-
liados, que hasta entonces se agrupaban principalmente por sus caracteristicas
comunitarias y laborales. En atencién a estos propdsitos, el sns chileno se estruc-

Ministerio de Sanidad, Republica de Chile.
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turé de forma territorial e institucional en determinadas zonas geograficas que
debieron organizarse con un hospital general en su centro para luego instalar otros
hospitales y centros de salud de diversa complejidad en la periferia. Con esto se or-
ganizaba un primer y un segundo contacto o nivel de atencién con los usuarios del
sistema de salud (Infante y Jiménez, 2009). El principal objetivo que se cumplio
con esta reforma fue organizar y aumentar la cobertura profesional, de manera
prioritaria en las zonas rurales.

Durante la década de los sesenta se privilegié, por encima de un disefio ins-
titucional, el fortalecimiento de la atencién primaria con programas de atencién
familiar, ampliacién de la vacunaciéon y mayor cobertura en la alimentacion de
embarazadas y recién nacidos. A fines de los afios sesenta y principios de los se-
tenta se evidencié una mejora extraordinaria en variables de desarrollo humano;
durante estas dos décadas Chile alcanz6 una gran mejoria, se aumenté el ingreso
per capita y se logré un descenso sostenido de la mortalidad infantil.

1973-1990: régimen militar y privatizacion del sistema

Al comenzar la década de los setenta Chile llega al climax de una crisis politica
que desembocd en el golpe de Estado del afio 1973; esto marcé el fin del gobierno
socialista del doctor Salvador Allende (1970-1973) e inici6 la dictadura militar del
general Augusto Pinochet (1973-1990). Antes de las reformas en salud del régi-
men militar, Chile contaba con un sistema de salud promovido casi en su totalidad
por el Estado, el cual desempefaba un papel fundamental en este &mbito, consis-
tente con la visién econémica global que se tenia del pais segiin los mecanismos
de desarrollo de las naciones europeas. El sns chileno tenia como principio rector
proveer las prestaciones de salud en un marco de solidaridad con la poblacién de
bajos ingresos, y que se resolvia principalmente con los aportes y subsidios publi-
cos, que se agregaban a las cotizaciones obligatorias.

Durante el régimen de Pinochet, este sistema de salud sufrié una fuerte res-
tructuracion guiada por la reforma paralela de privatizacion del sistema previsio-
nal. El sns chileno establecié el Fondo Nacional de Salud (Fonasa) como tesoreria
Unica que bajo la modalidad de atencion de libre eleccion! contribuyé a eliminar

! Los beneficiarios del Fonasa tienen acceso a dos modalidades de atencién: la modalidad de aten-
cion institucional (mar) y la modalidad de libre eleccién (MLE). “La primera comprende la atencion
que brindan las instituciones piublicas de salud con cierta limitacion en la capacidad de eleccién
del prestador. Al momento de recibir la atencién, los usuarios deben realizar copagos que van de
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cualquier distincién por categoria laboral. Paralelo a este sistema ptiblico de segu-
ro social, el gobierno militar creé las Instituciones de Salud Previsional (Isapres)
como entidades privadas encargadas de proveer el aseguramiento en el marco de
la seguridad social. Haciendo uso de cotizaciones obligatorias, estas instituciones
operan con una légica de seguros privados de corto plazo, es decir, fijan tarifas por
riesgo y por ingreso. Esto generd una fuerte segmentacion del sistema de salud,
la cual todavia estd vigente, aunque cada vez con mas baja valoracién por parte de
los usuarios publicos y privados.

Otro punto relevante para comprender las reformas militares al sns chileno es
su grado de descentralizacion. Y es que si bien desde antes del golpe de Estado
de 1973 se comprendia que se debia avanzar hacia una descentralizacién admi-
nistrativa con transferencia de autonomia total a los servicios de salud regionales
como entes rectores, el régimen militar forzé y profundizé un sistema de gobierno
centralizado para el sns. Asi, la direccién de los servicios de salud regionales y
metropolitanos quedo al alero del Ministerio de Salud central, que hasta la fecha
se relaciona, de un lado, por la crcania politica, y de otro, por la responsabilidad
burocratica coordinada desde la Subsecretaria de Redes Asistenciales del propio
ministerio? para atender todos los problemas y diagnésticos que operan en los 29
servicios de salud del pais mas largo y angosto del mundo.

Finalmente, el régimen militar impulsé una grave fragmentacién de la capaci-
dad de atencién del sns. A partir de un criterio eminentemente politico, se trasla-
dé la responsabilidad administrativa y presupuestaria de la atencion primaria a los
municipios del pafs, los cuales, bajo un sistema de gran desigualdad econémica y
administrativa, eran liderados por alcaldes de origen militar o civil, designados por
el régimen de Pinochet. El objetivo de este proceso fue generar mayores indices de
aceptacion popular del dictador. Se efectud la municipalizacion de colegios e insti-
tuciones de salud primaria,’ lo que generé un quiebre de la continuidad de cuidados

10 a20% del precio del servicio fijado por Fonasa de acuerdo con su nivel de ingresos, excepto los
mas pobres, los mayores de 60 anos y los portadores de algunas patologias especificas. La moda-
lidad institucional suele afiliar a los ciudadanos de menores recursos y a todas aquellas personas
que se acogen al plan de beneficios del Plan de Acceso Universal con Garantias Explicitas (AuGe)”
(Becerril-Montekio, Reyes y Manuel, 2011: 136).

2 Su misién es regular y supervisar el funcionamiento de las redes de salud a través del disefio de
politicas, normas, planes y programas para su coordinacién y articulacién, que permitan satisfa-
cer las necesidades de salud de la poblacién usuaria en el marco de los objetivos sanitarios, con
calidad y satisfaccion usuaria.

3 Este fenémeno se conoce en Chile como la alcaldizacion de la politica por parte del régimen
militar.
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de los pacientes. Este proceso fue de tal relevancia que las politicas de prevencién
quedaron practicamente en el olvido en las metas de los servicios de salud del go-
bierno central. Con el paso de los afios se observa que este escollo en la gestion ha
provocado déficits de tecnologia médica, disparidad de capacidad profesional entre
la atencién secundaria y primaria, escasa coordinacién en la capacidad resolutiva de
las prestaciones, entre otros problemas.

1990-1999: retorno a la democracia, elevacion del gasto e intentos de crear un
sistema mixto

Durante los afios noventa el sns chileno oper6 bajo una triada de vulnerabilidades
de gestion:

1. Con Fonasa como una tesoreria descentralizada del sistema de salud se ejercié
la funcién de compra-provision sin apuros ni compromisos administrativos re-
levantes; esto favorecié la migracion de los cotizantes de mayores ingresos al
nuevo sistema privado de las Isapres, en el que entraban en juego los criterios
del mercado, y el sector puiiblico quedaba con un sistema ineficaz e ineficiente
que al correr de los afios propendi6 a producir largas listas de espera.

2. El desempefio de los Isapres promovié un sector privado desregulado y di-
ficil de regular, lo que dio lugar a una significativa inseguridad financiera en
asuntos de calidad y cobertura de la atencion de la salud. En cuanto a los
contratos unilaterales, con la famosa “letra pequefia” se materializé un para-
digma en salud que promovié “la cobertura que no te cubre”.

3. Desde el Ministerio de Salud se ha visto que la tinica capacidad de gestion
de la demanda es la promocion de racionamiento, ya que la gestiéon en red se
vuelve imposible cuando se tiene centralizada la coordinacién, descentrali-
zadas la atencion primaria y la tesoreria en salud (Fonasa).

En este contexto, los primeros gobiernos democraticos de la Concertacién
centraron sus politicas en el aumento del gasto puiblico en salud. Se promovieron
importantes modificaciones en los sistemas de pago con objeto de incentivar la
eficiencia y la calidad de los servicios. Respecto al sector privado se buscé mejorar
los contratos entre los prestadores privados de salud y sus asegurados mediante
compromisos de gestion entre Fonasa y los Servicios de Salud (Lenz, 2007). El
propdésito principal fue que el sistema fuertemente privatizado comenzara a trans-
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formarse en un sistema mixto en el que el sector publico influyese en materia de
seguros, financiamiento y entrega de servicios de salud y complementariedad, de
forma que se aumentara la equidad y eficiencia, aunque analizadas a distancia es
posible concluir que no pasaron de ser estrategias compensatorias de carencias
heredadas del régimen militar.

1999-2010: reforma de la atencion a la salud para avanzar en universalidad del
sistema

El gobierno del socialista Ricardo Lagos Escobar (1999-2005) decidié emprender
una reforma del sistema de salud como accién central de su mandato. Mediante
la reforma auGe (Acceso Universal con Garantias Explicitas) se buscé modificar
la estructura legal del sistema de salud con el propdésito de promover una mayor
equidad y solidaridad del sistema. El auGe fue una respuesta desde la campana
presidencial de Lagos, en la que se evidenci6 el descrédito del sistema de salud
heredado por el régimen militar y la ciudadania comenzo6 a expresar demandas
claras para incluir el concepto de derechos ciudadanos garantizados. Por su parte,
las élites politicas y técnicas en salud expresaron una dura critica a la incapaci-
dad del sistema para adaptarse al modelo basado en el binomio madre-hijo, a las
enfermedades infectocontagiosas y a los cambios epidemiolégicos de la sociedad
chilena* (Garretén, 2012).

La reforma a la salud del presidente Lagos se tradujo en la presentacion en el
ano 2002 de un conjunto de proyectos de ley:

e Los Derechos y Deberes de las Personas en Salud (Proteccién y Participa-
cién Ciudadana).

e Régimen de Garantias en Salud (Plan AuGE).

e Modificatorio de la Ley 2.726 de 1979 (Estructura del Sistema).

e Instituciones de Salud Previsional (Isapre).

¢ Financiamiento del gasto fiscal representado por el Plan aue (Financiamiento).
Luego de una fuerte discusiéon en el Congreso Nacional y descalabros de ins-
trumentos mas progresistas y reguladores del sistema, la aprobacién de la reforma

a la salud ratific6 el predominio de la corriente mas pragmatica sobre la liberal y

4 Para mas informacion sobre este debate, ver: Ministerio de Salud de Chile (1999 y 2006).
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la progresista dentro de la misma Concertacion como coalicién oficialista (Boenin-
ger, 2007). En términos de politica publica, se dio un aporte de elementos signifi-
cativos en equidad y regulacién de la salud privada, pero no se transformo el sis-
tema establecido por el régimen militar. Sin embargo, cabe destacar que el cambio
conceptual sobre el cual se debe reformar el sistema de salud quedé delimitado
por principios de universalidad y de atencién a la salud como un derecho social

garantizado.

Marco legal y organizacion del sistema de salud

En el cuadro 3.1 se sintetiza la legislacién basica sobre el sistema nacional de salud
en Chile.

Cuadro 3.1. Sintesis de la legislacién basica de salud en Chile

Norma Contenido Publicacion Direccion web

Modifica la Ley N° 18.933 sob
Ley 20.015 Jodticata Loy SObre 17-may-05 | https/ben.cl/Inxbs
instituciones de salud previsional.

Establece un régimen de garantias en

Ley 19.966 03-sep-04 http://ben.cl/1m68a
salud (Plan AuGe)

Ley 19.937 Autoridad Sanitaria 24-feb-04 http://ben.cl/Inypm
Fi iamiento de Objetivos d

Ley 19.888 {HAncIamento de Jbjetvos €e 18-ag0-03 | https/ben.cl/1q0wl
Gobierno

Reglamento sobre el Sistema de
Decreto 128 8 L ! 05-may-05 http://ben.cl/1s2uz
Acreditacion en Salud

Reglamento Orgdnico del Ministerio

Decreto 136 21-abr-05 http://ben.cl/1mtbh

de Salud

Reglamento Orgdnico de los Servicios .
Decreto 140 21-abr-05 http://ben.cl/1s2vi

de Salud

Fija el texto refundido del Decreto
Decreto con

Ley N° 2.763 y de las Leyes N° 18.933 24-abr-06 http://ben.cl/loagf
Fuerza de Ley 1

y 18.469
Decreto con Fija la planta del personal para la

. . 28-feb-05 http://ben.cl/1s2vk
Fuerza de Ley 3 | Superintendencia de Salud

Fuente: Elaboracién propia.
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Sector piblico capturado

Tal como ya se indic6, el sns chileno es un sistema mixto que contiene una red pu-
blica de atencién para chilenos y extranjeros que no pueden acceder a un seguro
privado de salud. El cuadro 3.2 muestra un sistema integrado por un componente
publico y privado en el que existen dos niveles o funciones principales. El prime-
ro se integra por aseguradoras o pagadores que reciben las cotizaciones de los
usuarios y hacen el pago de la prestacion de salud contra resultados. Un aspecto
negativo es que el pagador publico, Fonasa, puede realizar pagos al sector privado
bajo la modalidad de libre eleccién del usuario (tipo voucher), de manera que el
sector publico transfiere recursos al sector privado, lo que provoca un déficit de
desarrollo publico e incentivos perversos hacia el personal médico, que buscara

atender usuarios en el sector privado en su horario de trabajo.

Cuadro 3.2. Estructura de prestadores y pagadores de salud ptiblica y privada

Pagador ptblico Fonasa

Pagador privado Isapre

Nivel prestacion Sector ptiblico Sector privado Organismo regulador

Subsector municipal

Centros de Salud Familiar
(Cesfam)

Servicios de Atencion

Atencién primaria

Clinicas, hospitales
y centros de

Primaria de Urgencia (sapu)

Superintendencia de

o atenciony
Subsector ministerial o Salud
: : diagnéstico
Atencién Hospitales de bajay privados
hospitalaria mediana complejidad

Hospitales autogestionados

Hospitales regionales

Fuente: Elaboracion propia.

Tendencia de mayor regulacion del Servicio Nacional de Salud
Otro elemento interesante es la transicién a la situacion actual desde el sistema mix-
to con fuerte preponderancia privada y desregulada que se originé durante el régi-

men militar. Avanzada la primera década de este siglo, se instrumenté un contrapeso

161



real a aquel sistema, con la creacion de la Superintendencia de Salud (Decreto con
Fuerza de Ley 3/2005), que ha sido capaz de regular el sistema. Mediante este decre-
to y la Ley 20.015 se estableci6 la capacidad de regular a los aseguradores privados
Isapres y también regular y acreditar a los prestadores publicos de servicios.

Aumento de autonomia y eficiencia del sector ptiblico

Actualmente, el sector publico se encuentra fragmentado entre el nivel de atencién
primaria a cargo de los municipios, y el nivel hospitalario a cargo de los servicios
de salud, dependientes politica y administrativamente del nivel central encabezado
por el Ministerio de Salud. En este esquema se ha ido desarrollando un sistema que
de manera constante profundiza los déficits de infraestructura y de gestién. De
ahi que durante los tltimos anos la Ley 19.937 de Autoridad Sanitaria ha debido
complementarse con sistemas de hospitales autogestionados, método de adminis-
tracién publica que comenz6é desde hace pocos afos a ser una tendencia de autono-
mia capaz de aumentar la eficiencia de recursos y solucionar, quiza, la designacion
politica de directores de hospitales de alta complejidad.

Hoy el sector publico esta fragmentado y con un déficit de inversién y recursos
publicos, pues éstos se invierten en el sector privado. EI cuadro 3.3 muestra la es-
tructura del sector publico. Chile posee un Ministerio de Salud que se encarga de:
a) impulsar la politica sanitaria de prevencién y promocion de la salud, y b) coor-
dinar la red de asistencia hospitalaria y de atencion primaria a través de la cual en-
trega infraestructura y lineamientos generales a los municipios, que son realmente
los administradores de estos establecimientos de salud.

Junto al Ministerio de Salud se encuentra la tesoreria ptiblica encabezada por
el Fonasa, que es auténomo respecto de la politica del Ministerio de Salud. La
coordinacién entre ambos entes se vuelve un eje central para la gestiéon de recur-
sos y la eficiencia de la red publica de salud.

La tendencia del sns chileno en la actualidad es aumentar la capacidad de re-
gulacién a través de potenciar la Superintendencia de Salud como ente auténomo,
que se vuelve clave para delinear las mejoras emprendidas a fin de tener un sis-
tema mixto equilibrado que no siga capturado por el mal funcionamiento de un
sector privado desregulado, ineficiente y segregador.

Una de las tendencias mas recientes del sistema es analizar criticamente la
situacién de los medicamentos. Si bien la critica comienza por el elevado gasto de
bolsillo y el alza de precios en las medicinas, es en el funcionamiento de la Central
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Nacional de Abastecimiento (Cenabast) donde se visualiza al actor capaz de equi-
librar las cifras de gasto en este tipo de bienes, ya que Chile posee un sector far-
macéutico desregulado y que ha sido escenario de hechos mediaticos de colusion
de precios y con una presencia territorial segregada por la capacidad de compra
derivada de de la diferenciacién en el ingreso.

Cuadro 3.3. Estructura del Ministerio de Salud de Chile y los entes de salud auténomos

Ministerio de Salud

Subsecretaria de Salud Publica Subsecretaria de Redes Asistenciales

15 Secretarias regionales ministeriales de 29 Servicios de Salud
salud

Coordinacion de la red asistencial
61 hospitales de alta complejidad
Prevencion y promocion de la salud 78 hospitales de mediana complejidad
57 hospitales de baja complejidad

1826 establecimientos de atencién primaria

Entes autonomos

Fondo Nacional de Salud (Fonasa)
Superintendencia de Salud

Instituto de Salud Publica

Central Nacional de Abastecimiento (Cenabast)

Fuente: Elaboracion propia.

En términos especificos, como muestra el cuadro 3.4, el sns se distribuye en
dos dimensiones. La de prevencion y promocion de la Salud esta centralizada en la
Subsecretaria de Salud Pibica, que se integra de manera institucional y adminis-
trativa por 15 secretarias regionales ministeriales de salud, que bajo el principio
de cercania politica tienen como funcién fomentar estilos y hdbitos de vida salu-
dables, reducir inequidades en salud, ejecutar alerta temprana ante los cambios
epidemiolégicos, desarrollar sistemas de informacién en salud, fiscalizar los secto-
res de alimentacién e higiene, y anticipar escenarios de riesgo a la salud. La otra
dimensién la constituye la Subsecretaria de Redes Asistenciales, que tiene como
funcién principal la coordinacién y sostenibilidad de la red asistencial que cubre
todo el pais a través de 29 Servicios de Salud distribuidos por el nimero de habi-
tantes que se debe atender. Los Servicios de Salud coordinan la red hospitalaria y

monitorean la coordinacion de la red de atencién primaria.
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Cuadro 3.4. Distribucion territorial del Ministerio de Salud de Chile

Ministerio de Salud

Subsecretaria de Redes Asistenciales

Subsecretaria de Salud Publica

29 servicios de salud

15 secretarfas regionales ministeriales de salud

Arica Aricay Parinacota
Iquique Tarapacd
Antofagasta Antofagasta
Atacama Atacama
Coquimbo Coquimbo
Valparaiso-San Antonio

Vina del mar-Quillota Valparaiso
Aconcagua

Metropolitano Norte

Metropolitano Occidente

Metropolitano Central

Metropolitano Oriente Metropolitana
Metropolitano Sur

Metropolitano Sur-Oriente

O’Higgins O’Higgins
Maule

Nl Maule
Concepcion

Talcahuano Biobio
Biobio

Arauco

Araucania Norte Araucania
Araucania Sur

Valdivia De los Rios
Osorno

Reloncavi De los Lagos
Chiloé

Aysén Aysén
Magallanes Magallanes

Fuente: Elaboracién propia.
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Estructura general

El sns posee principalmente dos niveles de aseguramiento en salud: publico y pri-
vado. Tal como sefala el cuadro 3.5, ambos sistemas cuentan con el financiamiento
obligatorio del 7% del sueldo fiscalizable, que se descuenta y otorga automéaticamen-
te al tipo de seguro que cada chileno decida o al que pueda acceder segiin su ingreso.
Sin embargo, una de las desigualdades que se observan es la capacidad que posee el
sector privado para acordar una cotizacién voluntaria (gasto de bolsillo) que le per-
mite al sistema potenciar la capacidad del seguro y, por ende, aumentar la desigual-
dad entre los seguros de los sistema ptiblico y privado. Este escenario es considerado
como un sistema de salud para ricos y otro para pobres (Garreton, 2012).

Cuadro 3.5. Sistema de seguro de salud en Chile

Tipo de sequro de . L Financiamiento
P g Financiamiento Cobertura .
salud adicional
Sistema privado . L
. Copago dependiendo de la cobertura Cotizacion
Instituciones de Salud .
o del plan contratado voluntaria
Previsional (Isapres) Cotizacion
Obligatoria del | Copago dependiendo la clasificacion
Sistema publico 7% del salario del tipo del grado de vulnerabilidad,
Fondo Nacional de Salud fiscalizable desde tipo A (con gratuidad -
(Fonasa) completa) hasta tipo D (que implica
un copago del 20%)
Financiamiento

Sistema Universal o
. . via impuesto al
Garantias Explicitas en - -

valor agregado
Salud (cEs, antes AUGE) gree

(1va)

Fuente: Elaboracion propia, con datos de Fonasa.

Sistema privado. Instituciones de Salud Previsional

Este sistema de seguro se originé durante el régimen militar con la finalidad de
sustituir progresivamente el sistema puiblico de salud (Aedo y Sapelli, 1999). En
esa época, el sector de los médicos se dividié frente a esta privatizacién. Aquellos
a favor vieron una posibilidad financiera en la creacién una Isapre propia (Artaza,

Lenz y Mufioz, 2013). Desde un punto de vista econémico, el sistema comenzé con
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una amplia participacion de 22 Isapre y cobertura de casi un tercio de la poblacién;
sin embargo, con cifras al afio 2011 el sistema contaba con baja valoracién ciuda-
dana y alta concentracién de la oferta: tres Isapre dominan 63% del mercado y el
sistema atiende tan sélo a 16% de la poblacion (Urriola, 2013).

Una de las carencias mas preocupantes del sistema de Isapre es su desregula-
cién, que obliga a un constante control, sin que existan cifras del costo final que
tendré este sistema una vez que sea regulado de manera eficiente. Uno de los fen6-
menos preocupantes derivados de esta situacién es que se mantiene una integra-
cién vertical en la que se registran precios ineficientes y “planes cerrados” que vul-
neran, finalmente, la libre eleccién. A tal grado ha llegado esta problematica, que
hoy el sistema registra cerca de 51 000 planes en funcionamiento (Urriola, 2013).
Ademas, existe una debilidad estructural del sistema, pues si bien la ley prohibe
que una Isapre posea o se desempeiie como prestador de servicios de salud, nada
se sefiala en la ley referente a una tercera sociedad que sea propietaria de una
Isapre y al mismo tiempo sea un prestador. Esto ha llevado a una concentracién y
colusion entre la configuracion de planes de seguro y los precios de la atencién a
los usuarios que, como ya se sefiald, son ingresos provenientes del sistema privado
o de Fonasa bajo la modalidad de libre eleccién.

Respecto a las cotizaciones voluntarias, se observa que si bien al ano 2011 el
sistema recibe las cotizaciones obligatorias del 16% de la poblacién, la capacidad
de recaudar cotizaciones adicionales voluntarias por arriba del 7% de cotizacién
obligatoria les permite a las Isapres concentrar mas de la mitad del total de las co-
tizaciones previsionales del sistema, es decir, el 556% de los recursos se aplica para
asegurar al 16% de la poblacién, lo que equivale a un ingreso promedio per capita
de 1000 délares anuales (Artaza, Lenz y Mufioz, 2013).

Finalmente, quiza el punto angular que explica por qué se mantiene este siste-
ma y se decide regularlo més que eliminarlo, es que el sistema de Isapre es un mer-
cado de grandes ganancias para sus duefos. Segun las cifras de la Superintenden-
cia de Salud, la tasa promedio de rentabilidad anual en la década de los noventa
fue de 23% y en la década del 2000 ascendio al 40%; la disminucion de cotizantes
y el aumento de la regulaciéon no corresponden con una pérdida de rentabilidad.

Sector publico. Fondo Nacional de Salud

El sistema de seguro publico posee como hecho positivo que no discrimina por
sector laboral, como en el caso mexicano (Cordera y Murayama, 2012); es decir,
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hay un criterio de igualdad ante la ley y la capacidad de presién politica no incide
en el nivel de cobertura del seguro. El Fonasa es una tesorerfa tnica para la po-
blacién y, al igual que el sector privado de Isapre, recauda la cotizacién obligatoria
del 7% de la base salarial fiscalizable; sin embargo, no cuenta con la posibilidad de
recaudar cotizaciones adicionales o cualquier otro tipo de aporte voluntario. Tal
como muestra el cuadro 3.6, Fonasa posee una cobertura por tramo de vulnerabili-
dad, del cual depende si la cobertura serd del 100% o se deberan realizar copagos,
los cuales no pueden superar el 20% de la prestacion otorgada. Junto a esto, como
ya se indic6, Fonasa posee la modalidad de libre eleccién, que se establece como
un sistema voucher en el que el usuario puede elegir si se atiende con prestadores
del sector ptblico o con prestadores del sector privado.

Cuadro 3.6. Cobertura del Fondo Nacional de Salud

. Alencion | Alencion Atencion
Tramo Beneficiario Copago , , . o
primaria | Secundaria | terciaria
Personas indigentes
o . SNS SNS SNS
Beneficiarios de pensiones
. A ) MAI O MAI O MAI O
A Bésicas Solidarias 0%
. . MLE MLE MLE
Causantes de subsidio familiar
Ley 18.020
Personas que perciben un SNS SNS SNS
B ingreso fiscalizable mensual 0% MAI O MAI O MAI O
menor o igual a 210001 pesos MLE MLE MLE
Personas que perciben un
ingreso fiscalizable mensual
SNS SNS SNS
mayor a 210001 pesos y menor Y
G 10% MAI O MAI O MAI O
a 306000 pesos
. ) MLE MLE MLE
Con tres o mds dependientes
familiares pasard al tramo B.
Personas que perciben un
ingreso fiscalizable mensual SNS SNS SNS
D mayor a 306601 pesos. 20% MAI O MAI O MAI O
Con tres o mds dependientes MLE MLE MLE
familiares pasard al tramo C

sNs: Sistema Nacional de Salud.

mar: Modalidad de asistencia institucional.
MLE: Modalidad de libre eleccién.

Fuente: Fonasa.
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Garantias Explicitas en Salud: Ges o AUGE

En el debate sobre la universalidad, que conceptualiza la salud como un derecho
social, el sns chileno pasé por una amplia reforma en el afio 2005, la cual bus-
c6 garantizar: derechos de oportunidad (plazos de atencién predeterminados),
calidad (protocolos de atencion y calificacién con una acreditacién previa para
los prestadores) y proteccién financiera (el desembolso de un usuario no puede
exceder el 26% de su ingreso anual). A partir de estos principios se comenz6 por
estipular 56 padecimientos que cubrieron el 37% de la carga de enfermedades del
pais (Urriola, 2006).

Cuadro 3.7. Transferencias a privados desde el presupuesto de salud, 2010-2013
(millones de usp y porcentajes)

Variacion
Tipo de transferencia 2018 2012 2011 2010
p i 2010:2013 (%)

Convenios de provisién de

) . 266 868 226 468 226 334 132 474 101.5
prestaciones médicas
Bono Auce 2404 8462 12902
Modalidad de libre eleccion 851702 819 522 755 440 684 356 24.5
Total 1121076 1054 454 994 678 816 832 37.0

Fuente: Urriola, 2013.

En la practica, se observa que el principio de universalidad no pasa de ser un
objetivo, pues no se cumple en el sistema, ya que si bien el nimero de padecimien-
tos que se consideran va en aumento —en el momento de escribir este documento
son 69 y pronto llegaran a mas de 80—, con frecuencia la carga que se cubre no
llega a 100% y se comienza a condicionar dependiendo del grupo etario y tipo de
riesgo, entre otros factores.

Uno de los elementos més relevantes evidenciados luego de la implementacion
del Plan auGk es el déficit de infraestructura y recursos que posee el sNs, varia-
ble que ha desencadenado un incremento critico de las listas de espera. Pero la
actualidad muestra una arista igual de grave, y es que dichas listas de espera se
comenzaron a eliminar durante el gobierno del presidente Sebastidn Pifiera por
medio de pagos excesivos en el sector privado, situacién que profundizo el déficit
de infraestructura, recursos y capital humano del sector publico (Goyenechea,
2012). Sumando los gastos oficiales de Fonasa por medio de la modalidad de libre
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eleccion en el sector privado, con la implementacion del Bono AUGE® se observa
que los recursos del sector publico se han gastado en mayor medida en el sector
privado; en otras palabras, los recursos publicos transferidos al sector privado au-
mentaron en 37% entre 2010 y 2013. Segtin el programa de gobierno del candidato
a la Presidencia en 2013, Marco Enriquez-Ominami, estos recursos, que equivalen
al 20% del presupuesto ptblico en salud, permitirian duplicar el financiamiento
del gasto per capita basico para la atencién primaria o bien triplicar la inversién en

la construccion de nuevos hospitales y consultorios publicos.

Financiamiento

Ingreso presupuestario en salud

Desde el retorno a la democracia en el afio 1990, Chile ha tenido que aumentar
considerablemente el gasto en salud. La distribucién del ingreso presupuestario ha
debido hacerse cargo de un sistema mixto donde el sector privado se encuentra
parcialmente regulado y las tltimas tendencias de transferencia del presupuesto pu-
blico a entes privados ha profundizado el déficit en infraestructura, capital humano y
recursos médicos. El cuadro 3.8 describe las proporciones del ingreso presupuesta-
rio y cémo se distribuye €éste en las diversas instituciones del sns chileno.

Gasto en salud

A partir de la década de los noventa Chile ha debido aumentar sostenidamente el
gasto publico en salud debido a tres elementos fundamentales:

1. Un déficit de infraestructura, recursos y capital humano en el sector ptiblico
de salud debido a que durante 17 afos el régimen militar propendi6 a un sis-
tema privado con el propdsito de que se sustituyera finalmente la totalidad
del sector publico.

2. Por lo anterior, se efectué una considerable migracién de los cotizantes del

sector publico al sector privado que, por afiadidura, segregd el sistema; es
> El gobierno de Sebastian Pifiera implement6 durante 2011 el Bono auGtE como un forma de elimi-

nar las listas de espera AUGE, lo cual si bien consigue ese objetivo, no pondera el costo que tiene
para el sector publico transferir esos recursos al sector privado.
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decir, los cotizantes de mayores ingresos y menor costo en riesgo de salud
migraron hacia el sistema privado de Isapre, mientras que el sector ptblico
conservo a los cotizantes de bajos ingresos y mayor costo asociado al riesgo
de salud, como muestra la figura 3.1.

Cuadro 3.8. Ingreso presupuestario del sector salud, 2013 (miles de millones de pesos)

C , Fuente de
Distribucion del ingreso Ingreso . %
mgreso
Nivel secundario y terciario 4 500
Nivel primario 2000 Cotizaciones 33
Fonasa Libre eleccion 1000
mm $8 105 - - —
Licencias médicas 600
F institucional y prést 105
onasa ins 1/u010na y préstamos Aporte fiscal 58
Subsecretaria de Redes 980
Ministerio de | Asistenciales
Salud y entes | Subsecretaria de Salud Puiblica 500 )
. : - Ingresos propios 7
auténomos Superintendencia de Salud 20
mm $1 555 Cenabast 12| Transferenciay 5
Instituto de Salud Ptblica 43 otros

Fuente: Elaboracién propia, con datos del Ministerio de Salud.

Figura 3.1. Distribucién de cotizantes en salud por deciles de ingreso (porcentajes)
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Fuente: Ministerio de Planificaciéon (2013).
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3. Finalmente, el sistema de transferencias del sector puiblico al sector privado

como medida para eliminar listas de espera del sector publico.

De la suma de estos tres elementos resulta que aun cuando el sector publico

ha incrementado su gasto como porcentaje del producto interno bruto, con lo que

logro en el afio 2005 superar el aporte del sector privado (como muestra el cuadro

3.9), no ha logrado presentar mejoras comparativas en eficiencia o efectividad.

Cuadro 3.9. Gasto en salud y su participacion en el pis 2000-2011 (miles de millones de

pesos de cada afio y % del piB)

Ano Gasto total % PIB Gasto publico % PIB Gasto privado % PIB
2000 3413411 8.4 1564 224 3.8 1849 187 4.5
2001 3 785 386 8.7 1741755 4.0 2043 631 4.7
2002 3998 684 8.6 1791411 3.9 2207272 4.7
2003 3873478 7.6 1912123 3.7 1961 355 3.8
2004 4260 989 7.3 2131176 3.7 2129 813 3.7
2005 4 558 480 6.9 2349 401 3.5 2239079 3.4
2006 5061 882 6.5 2675902 3.4 2 387980 3.1
2007 5694 695 6.6 3039 685 3.5 2655010 3.1
2008 6 523 027 7.0 3500 383 3.7 3022 645 3.2
2009 7347002 7.6 4058 416 4.2 3 288 b87 3.4
2010 8 37h 464 7.6 4780 703 4.3 3594 761 3.3
2011 8792943 7.3 5102 631 4.2 3690 313 3.1

Fuente: Fonasa.

Al desagregar por nivel de gasto (cuadro 3.10), se observa que la composicion

del gasto publico se caracteriza por un fuerte y constante aumento del gasto direc-

to, lo cual si bien va en la linea de paises desarrollados, no incide en mejoras del

sistema de salud publica, ya que el gasto indirecto efectuado principalmente por

la modalidad de libre elecciéon (voucher) no disminuye y, como ya se senald, se

complementa bajo el nuevo régimen del Plan auct desde el ano 2005.

La participacién del sector privado como porcentaje del piB disminuye consi-

derablemente entre los anos 2000 y 2011, lo que se expresa en un sistema de baja

valoracién que pasé de cubrir casi el 30% de la poblaciéon a tan sélo el 16% actual-

mente. Esto ultimo, ademas de un mejor sistema de regulacién publico, explica la

disminucién de las cotizaciones voluntarias y el gasto de bolsillo.
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Cuadro 3.10. Composicién del gasto publico y privado en salud 2000-2011

(miles de millones de pesos de cada aiio y porcentaje)

Gasto publico Gasto privado Gasto total
Ao Directo P Indirecto P Gast? de P Cotz'zacioin P Total p
MLE-MAI bolsillo voluniaria

2000 656 453 19.2 907 771 26.6 1664 677 48.8 184 510 5.4 3413411 100
2001 761 968 20.1 979 786 25.9 1 830 060 48.3 213571 5.6 3 785 386 100
2002 752 602 18.8 1038 809 26.0 1976 504 49.7 230 768 5.8 3 998 684 100
2003 821 087 21.2 1091036 28.2 1692 663 43.7 268 693 6.9 3 873 478 100
2004 954 239 22.4 1176 937 27.6 1 828 086 42.9 301 728 7.1 4260 989 100
2005 1065491 23.0 1293910 28.2 1910 562 41.6 328 517 7.2 4588 480 100
2006 1271767 25.1 1404 135 27.7 2034 981 40.2 352 999 7.0 5063 882 100
2007 1470 290 25.8 1569 395 27.6 2270751 39.9 384 259 6.7 5694 695 100
2008 1729 283 26.5 1771099 27.2 2579 339 39.5 443 306 6.8 6 523 027 100
2009 | 2260773 30.8 1797 642 24.5 2816 509 38.3 472078 6.4 7347002 100
2010 | 2588078 30.9 2192 630 26.2 3075 486 36.7 519275 6.2 8375 464 100
2011 | 2658014 30.2 2444617 27.8 3358 277 38.2 332 036 3.8 8792943 100

Fuente: Fonasa.

Tendencias y reformas en marcha
Atencion primaria de la salud

Hoy, a escala tanto nacional como internacional, existe consenso en privilegiar la
atencién primaria para el desarrollo equilibrado del Servicio Nacional de Salud (Are-
llano, 2012). Y si bien Chile cuenta negativamente en este aspecto con un sistema
fragmentado debido a la municipalizacién ejecutada por el régimen militar, la tenden-
cia actual del sns chileno busca avanzar en una redefinicion total de la atencién pri-
maria en salud, tanto en la oferta de servicios para tratar los padecimientos como en
la manera en que se otorgan los servicios y la forma como el sistema se relaciona con
la comunidad. El Modelo de Salud Familiar ha buscado que el sistema no se confunda
con un sistema ambulatorio y que el déficit de especialistas se supere con una mejor
coordinacién por parte del manejo de la red asistencial. Sin embargo, el principal
elemento de atencién actual es el que sugieren Montero et al. (2008) cuando sefalan
que el sistema per capita basal promedio deberia ascender a alrededor de 3700 pesos
mensuales, y, sin embargo, en el 2011 lleg6 tan sélo a 2 700 pesos mensuales.
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Medicamentos y gasto de bolsillo

Los medicamentos se encuentran entre los factores que se incluye dentro del gas-
to de bolsillo, es decir, el gasto en consumo final efectivo en servicios de salud,
tanto en forma de copagos como pagos completos de atenciéon médica, dental,
insumos médicos, protesis, ortesis, atencion hospitalaria y farmacolégica. En el
caso chileno esto se refiere a cualquier tipo de pago sobre el 7% de cotizacién
obligatoria (Urriola, 2013). Al respecto, Chile se ha enfocado a disminuir el precio
en este rubro por medio de una nueva acreditacién de medicamentos genéricos y
una nueva institucionalidad para la venta de medicamentos, la cual fue aprobada
a fines del afio 2013.

Listas de espera

Como ya se senald, Chile se encuentra en un proceso de reduccion de listas de
espera por medio de transferencias al sector privado, donde claramente el costo
es mas elevado y se acrecienta el déficit estructural de funcionamiento del sector
publico de salud.

Médicos especialistas

Al igual que todos los paises de la regién, Chile posee un déficit de especialistas a
lo largo de todo el pais. Si bien la centralizacién que mantienen la mayoria de los
paises de la regién puede ser una explicacion contundente de este fenémeno, lo
cierto es que en el caso chileno existe un problema de grupos de presién liderado
por el colegio médico y las sociedades de especialistas, que intentan manejar el
mercado de formacién de especialidades. Junto a esto, se debe tener en conside-
racién que el sistema de salud debiera avanzar a un mejor manejo centralizado con
una mayor facultad para decidir sobre el destino de los recursos médicos a lo largo
de todo el pais.

Derecho social y universalismo
Chile hoy enfrenta este debate como un sistema que, a diferencia del caso mexica-
no, transita desde un sistema disefiado en su inicio bajo principios de mercado con

una alta tasa de privatizacion del seguro y prestacion de la salud, hacia un sistema
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en el cual se comienza a entender la salud como un derecho social. Debido a una
politica de consensos, el pais ha debido reformar lentamente el sistema hacia uno
mixto donde se aumente la regulacion sobre el sector privado y se aseguren deter-
minadas garantias explicitas (Plan auce desde el sector puiblico). En la actualidad,
la falta de credibilidad ante los ciudadanos y el analisis de vulnerabilidad del sector
publico frente al sistema de Isapre expresa una manera de pensar lo publico como
un fracaso del mercado, tanto por el desenvolvimiento de las Isapre como desde
el sistema de voucher, donde a través del Modelo de Libre Eleccion de Fonasa se
transfieren recursos publicos a prestadores de salud privados. Hoy el universalis-
mo se entiende como una provisién que tiene la pretension de ser igual para todos
en la medida que todos son ciudadanos y tienen el mismo derecho; esta declara-
cién universalista chilena proviene de la evidencia empirica de que el mercado y
las Isapre no tienen la capacidad de asegurar correctamente a la poblacién (Atria
et al., 2013).

Conclusiones y aprendizajes

Es claro que exportar e importar politicas publicas en un “mercado global” debe
hacerse con todo cuidado. Mas alld de revisar las posibilidades de adecuar varia-
bles internacionales a un contexto nacional, es mas prudente importar tendencias
para reflexionar y tenerlas en cuenta al momento de registrar debates de politica
con la mayor cantidad de argumentos basados en evidencia empirica.

Teniendo en cuenta la situacién que busca afrontar México, del caso chileno

pueden retomarse los siguientes elementos.

1. Tendencias negativas del sNs:

a) Es importante comprender que el sns chileno tiene como pilar fundamen-
tal la cohesion y la coordinacién de los niveles de atencién. Esto permite la
flexibilidad ante cambios epidemiolégicos, déficit de recursos y eficiencia
en la gestion médica. Tal como se menciond, la municipalizacién chilena de
la atencién primaria fragment6 la politicas preventivas y de promocién de
la capacidad resolutiva de la atencién secundaria y terciaria.

b) El sns chileno tiene la figura del Servicio de Salud para coordinar la red
asistencial regional; sin embargo, la funcién y las competencias que se
consideran para el cargo de director privilegian la cercania politica y no
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permiten un correcto desemperfio que se adecue a la realidad especifica
de cada region, tanto desde el punto de vista epidemiol6gico como en el
manejo de los recursos e infraestructura médica.

c) El establecer un sistema de pagador tinico (Fonasa) puede ser una forta-
leza; sin embargo, cuando este disefio institucional no incluye la respon-
sabilidad politica y sanitaria, y s6lo se privilegia el criterio de eficiencia
econdmica, la coordinacion de la red se ve afectada negativamente.

d) Creacion de un mercado privado en el campo de la salud. En el momento
de dar forma a un sistema de este estilo se debe tener en cuenta la pro-
yeccion de variables como la segregacién por ingreso y por riesgo, donde
no sélo se puede producir explicitamente con la creaciéon de Isapre con
facultades de seleccién de cotizantes, sino que se puede profundizar con
modelos como el de libre eleccién que hoy mantiene Fonasa. Es claro que
estos efectos no deseados pueden potenciarse incluso mas por factores
condicionantes para cualquier mercado, como es la concentracion de gru-
pos econdémicos, el control de precios, los vacios legales entre asegurado-
res y prestadores, entre otros.

2. Se debe consensuar una hoja de ruta del cambio epidemiolégico a fin de
ponderarlo siempre que se discuta la inclusiéon o exclusién de una variable
de politica publica.

3. Gasto publico y gasto privado. Una de las bases fundamentales del debate
sobre gastos en salud es que el gasto ptblico debe ser superior al privado
cuando se buscan sistemas nacionales de salud que brinden mayor equidad.
Este principio se vuelve mas relevante en los sistemas latinoamericanos si se
considera que en éstos la desigualdad es mayor. El entender la salud como
derecho social implica una presencia y protagonismo del Estado como re-
presentante de un interés colectivo en la salud de todos y cada unos de los
habitantes de un pais.

Andlisis paro del sistema de atencion a la salud en Chile

Debilidades

¢ La municipalizacién de la atencién primaria afecta la coordinacién entre ca-
pacidad resolutiva y prevencion.
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¢ Hay descentralizacién administrativa, pero no politica ni econémica.
e La tesoreria (Fonasa) actia sin responsabilidad administrativa.
¢ Kl financiamiento del Ges se hace a través del 1va.

Amenazas

e Déficit de especialistas.

e [spiral de costo frente al GEs (AUGE).

e (Cierre de listas de espera via sector privado.

e Déficit de directivos en hospitales y servicios de salud.
e (Costo de los medicamentos.

Fortalezas

¢ Aumento del gasto ptblico sobre el privado.
e Las Garantias Explicitas en Salud gozan de alta legitimidad.

Oportunidades
e Desarrollo de un sistema de salud mixto articulado con un énfasis en la aten-
cién primaria de salud, de forma de avanzar decididamente hacia la prevencion.

e 84% de la poblacién se encuentra en el sector publico.
e Fondo de Compensacion de Riesgos.
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CAPITULO CUARTO
EL SISTEMA DE ATENCION A LA SALUD EN COSTA RICA

PABLO SAUMA”

Introduccion'

Los objetivos especificos de este capitulo son: a) describir los marcos juridicos
que garantizan el cumplimiento del derecho humano a la salud en Costa Rica, y
b) describir y analizar el esquema general de organizacion y funcionamiento de su
sistema de salud, financiamiento, gasto, provisiéon de servicios y contenido, pobla-
cién beneficiaria, criterios de racionamiento de los servicios de atenciéon, esque-
mas de adquisicién de medicamentos, uso de los recursos humanos e indicadores
de eficiencia.

El capitulo se divide en cinco apartados. En el primero se ofrece un panorama
sobre la organizacién y el marco normativo del sistema de salud, asi como acerca
de los mecanismos de acceso a los derechos relativos a la salud. En el segundo
se incluye lo referente a la cobertura, financiamiento y gasto en salud. El tercer
apartado se dedica a la gestién del seguro social de salud. En el cuarto se realiza un
analisis sintético de la situacion del seguro social de salud en Costa Rica. El quinto
apartado incluye un analisis Daro de cara a la conformacion del sistema de salud en
México. Este capitulo finaliza con la descripciéon del itinerario tipo de un paciente
en el sistema de atencién a la salud en Costa Rica.

Universidad de San José de Costa Rica
Una version preliminar de este trabajo se publicé en: <http://repositorio.cepal.org/bitstream/
handle/11362/27173/M20130037_es.pdf?sequence=1>.
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Organizacion y marco normativo del sistema de salud

El sistema de salud costarricense sufrié una importante transformacién a mediados
de la década de los noventa, cuando se inicié la implementaciéon de la denominada
“reforma del sector salud”. El origen de la reforma se encuentra en las discusiones
sobre el sector surgidas desde mediados de la década de los ochenta, pero de manera
mas puntual se puede decir que comienza con la instalacion, en 1991, de la Comision
Evaluadora del Sector Salud, en el marco de la discusion sobre la reforma del Estado
costarricense. Esta comision identificé los principales problemas que enfrentaba el
sector, y a partir de sus resultados el Ministerio de Salud, la Caja Costarricense de
Seguro Social (ccss) y el Ministerio de Planificacién Nacional y Politica Econémica
(Mideplan) elaboraron el Plan Nacional de Reforma del Sector Salud en 1993.

Segun ese plan, los objetivos primordiales de la reforma fueron:

a) Aumentar la capacidad institucional.

b) Redisenar la organizacion.

c¢) Regular el funcionamiento del sistema de salud e impulsar un modelo de
atencion con énfasis en la atencién primaria.

Estos objetivos se enmarcaron en los principios orientadores del modelo de la
seguridad social: universalidad, equidad y solidaridad. Dicho pan se fue implemen-
tando con el tiempo, e incluso hoy dia hay aspectos en los que no se ha avanzado,
por lo que se trata de una reforma inconclusa.

A continuacién se detalla la organizacion del Sistema Nacional de Salud, su mar-
co normativo, asi como los mecanismos de acceso a los derechos relativos a la salud.

Organizacion del Sistema Nacional de Salud

En la actualidad, el sistema de salud costarricense esta conformado por una enti-
dad rectora, el Ministerio de Salud, y por prestadores de servicios tanto publicos

como privados.

Rectoria: Ministerio de Salud

En el Reglamento Organico del Ministerio de Salud (Decreto Ejecutivo No. 34.510,
2008) se senala que la rectoria de la salud es la “funcién mediante la cual el Mi-
nisterio de Salud lidera, promueve y articula, de manera efectiva, los esfuerzos de
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los actores sociales y ejerce sus potestades de autoridad sanitaria, para proteger y
mejorar la salud de la poblacién”. Es importante destacar que antes de la reforma
mencionada, el Ministerio de Salud también realizaba las funciones de atencion

preventiva y curativa a pacientes; sin embargo, éstas fueron trasladadas a la ccss.

Servicios de salud

En el mismo reglamento se definen los servicios de salud como aquellos que se
proveen a las personas, ya sea en forma individual o colectiva, incluidos los re-
lacionados con el habitat en que se desenvuelven, que tienen como fin proteger
y mejorar, con equidad, su estado de salud. Se refiere a los servicios de atencién
intramuros —puesto de salud, sede de Equipos Basicos de Atencién Integral de la
Salud, consultorio, clinica, hospital, farmacias y laboratorios, entre otros— y extra-
muros —domicilio, escuela, centro de trabajo y comunidad-, asi como al suministro
de agua segura para uso humano, la disposicién sanitaria de aguas residuales, re-
siduos solidos y aguas pluviales, y el control de la fauna nociva.

Prestadores de servicios

Los prestadores de los servicios son publicos y privados. El prestador de servicios
de salud més importante del pais es la ccss, institucién publica administradora
del seguro social de salud que es obligatorio, solidario y universal, y que cubre al
85.2% de la poblacién nacional en la condiciéon de aseguramiento formal, segtin
la Encuesta Nacional de Hogares (Enaho) 2012, aunque en la practica atiende al
100% de la poblacién, especialmente por la via de urgencias. Se financia de manera
tripartita con las contribuciones de los trabajadores, los patrones y el Estado.

En el sistema publico de salud también se incluyen el Instituto Costarricen-
se de Acueductos y Alcantarillado y las dreas de salud de las universidades. Sin
embargo, los temas de agua y saneamiento y el aporte de las universidades en la
formacién de recursos humanos e investigaciéon no son considerados para efectos
de la prestacién de servicios de salud.

Otro actor publico importante es el Instituto Nacional de Seguros (INs), em-
presa de caracter publico que hasta hace pocos afios tuvo el monopolio de los
seguros en el pais —excluyendo aquellos a cargo de la ccss—, que brinda servicios
de salud como parte de las prestaciones del Seguros de Riesgos de Trabajo y el
Seguro Obligatorio para Vehiculos Automotores, los cuales administra. Algunos de
estos servicios los presta directamente y en otros casos los contrata a diferentes
prestadores. El Seguro de Riesgos de Trabajo cubre a los trabajadores asegurados
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ante la eventualidad de accidentes y enfermedades laborales en el desempefio de
su trabajo. El patrén cubre el costo de este seguro, que es obligatorio. E1 Seguro
Obligatorio para Vehiculos Automotores brinda los servicios de atencién médica a
las victimas de accidentes de transito, entre otras prestaciones. El seguro lo pagan
anualmente los propietarios de los vehiculos automotores junto con el derecho de
circulacién. Sin embargo, estos seguros no se consideran en este estudio por dos
motivos: primero, porque son seguros de pélizas individuales, en los que los servi-
cios se brindan a los asegurados que lo requieran hasta que su péliza se agote, sin
componente solidario —-mas bien priva la biisqueda de beneficios para la institucién
que presta el servicio—. En segundo lugar, porque a raiz de la apertura del mono-
polio en el afio 2008, la informacién sobre estos seguros pasé a ser confidencial, por
lo que no esté disponible.

En lo que respecta al sector privado, cabe decir que siempre ha desempenado
un papel importante en la prestacion de servicios, pero a partir de la década de los
noventa ha mostrado un crecimiento acelerado. Se incluyen aqui las consultas mé-
dicas —principalmente de especialistas— y odontolégicas, asi como los servicios de
hospitalizacion, de apoyo, microbiologia, exdmenes de diversos tipos, entre otros,
ademas de la provision de productos farmacéuticos.

Marco normativo

El marco normativo que regula el tema de salud en Costa Rica incluye tanto trata-
dos internacionales —entre otros, el Pacto Internacional de Derechos Econémicos,
Sociales y Culturales—, como una sélida legislaciéon nacional. En este ultimo caso,
la Constitucién Politica de 1949 y sus reformas son el maximo instrumento juridi-
co del pais. Sin embargo, cronolégicamente primero se debe hacer referencia a la

creacion, en 1941, de la Caja Costarricense de Seguro Social (ccss).

Caja Costarricense de Sequro Social

Esta institucion fue creada para administrar los seguros sociales obligatorios. Se-
gun la Ley Constitutiva de la Caja Costarricense de Seguro Social, Ley No. 17 de
1943, “El seguro social obligatorio comprende los riesgos de enfermedad, mater-
nidad, invalidez, vejez y desempleo involuntario” (articulo 2) y “Las coberturas de
Seguro Social —y el ingreso al mismo— son obligatorias para todos los trabajadores
manuales e intelectuales que perciban sueldo o salario” (articulo 3). Si bien la
cobertura inicial estd contemplada solamente para los trabajadores asalariados, la
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ley prevé en el mismo articulo 3 su extension a los trabajadores independientes:
“La Junta Directiva fijara la fecha en que entrara en vigencia el Seguro Social de
los trabajadores independientes y las condiciones de este seguro”.

Constitucion politica
La Constitucién Politica de 1949, con sus reformas incluidas, no hace referencia
explicita a la salud, pero arraiga los seguros sociales a cargo de la ccss. En su arti-

culo 73, senala:

Se establecen los seguros sociales en beneficio de los trabajadores manuales e inte-
lectuales, regulados por el sistema de contribucién forzosa del Estado, patronos y
trabajadores, a fin de proteger a éstos contra los riesgos de enfermedad, invalidez,
maternidad, vejez, muerte y demas contingencias que la ley determine. La adminis-
tracion y el gobierno de los seguros sociales estardan a cargo de una institucién au-
tonoma, denominada Caja Costarricense de Seguro Social [...] Los seguros contra
riesgos profesionales seran de exclusiva cuenta de los patronos y se regiran por dis-

posiciones especiales.

Esta tltima oracién es importante en tanto explica por qué el seguro de riesgos
profesionales se mantiene aparte y es administrado por el Instituto Nacional de
Seguros.

Ademas del financiamiento tripartito “forzoso* establecido en el articulo 73, la
Constitucion Politica dispone en su articulo 177 el cargo al presupuesto nacional

de los déficits en que incurran los seguros sociales:

Para lograr la universalizacion de los seguros sociales y garantizar cumplidamente el
pago de la contribucion del Estado como tal y como patrono, se crearan a favor de
la Caja Costarricense de Seguro Social rentas suficientes y calculadas en tal forma
que cubran las necesidades actuales y futuras de la institucién. Si se produjere un
déficit por insuficiencia de esas rentas, el Estado lo asumird, para lo cual el poder
ejecutivo deberd incluir en su préximo proyecto de presupuesto la partida respecti-
va que le determine como necesaria la citada institucién para cubrir la totalidad de

las cuotas del Estado.

Hay que resaltar que ese mismo articulo de la Constitucién confirma la “universa-
lizacién” de los seguros sociales.
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Ley General de Salud

La Ley General de Salud (N° 5395 de 1973 y sus reformas que reemplaza legisla-
cién previa en la materia) establece en su articulo 1: “La salud de la poblacién es
un bien de interés publico tutelado por el Estado”, y en el articulo 2 senala:

Es funcion esencial del Estado velar por la salud de la poblacion. Corresponde al poder
ejecutivo por medio del Ministerio de Salud la definicién de la politica nacional de salud,
la formacién, planificacién y coordinacion de todas las actividades publicas y privadas
relativas a salud, asi como la ejecucion de aquellas actividades que le competen confor-

me a la ley. Tendra potestades para dictar reglamentos auténomos en estas materias.

La parte especifica de la rectoria, como ya se ha sefalado, queda definida en
el Reglamento Orgéanico del Ministerio de Salud (Decreto Ejecutivo No. 34510,
afno 2008) como la “funcién mediante la cual el Ministerio de Salud lidera, pro-
mueve y articula, de manera efectiva, los esfuerzos de los actores sociales y
ejerce sus potestades de autoridad sanitaria, para proteger y mejorar la salud
de la poblacién”. En el articulo 3 de ese mismo reglamento se especifican las
funciones del Ministerio de Salud, atendiendo a lo establecido en la Ley General
de Salud:

a) Definicion de las politicas nacitonales de salud. Definir las prioridades de
intervencién sobre la situacion de la salud y sus determinantes y, cuando sea
necesario para causar el impacto requerido, concertar directamente con los
actores del Sistema Nacional de Salud las acciones estratégicas necesarias,
incluidas las relacionadas con la consecucion de recursos, para proteger y
mejorar el estado de salud de la poblacién.

b) Promocion de la salud. Definir y ejecutar las acciones necesarias para po-
sicionar el valor de la salud entre la poblacién, persuadir o incentivar a los
actores sociales para que adopten e implementen las acciones de promocion
de la salud.

c) Vigilancia de la salud. Seleccionar, recopilar, integrar, analizar y difundir
informacién sobre el estado de salud, sus determinantes y tendencias, a fin
de seleccionar las medidas mas apropiadas para proteger y mejorar la salud
de la poblacién.

d) Planificacion estratégica de la salud. Formular y ejecutar planes y proyec-
tos, sectoriales e intersectoriales dirigidos a proteger y mejorar la salud de la
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poblacién a partir de las politicas nacionales de salud y la informacién sobre
el estado de la salud, sus determinantes y tendencias.

e) Modulacion del financiamiento de los servicios de salud. Garantizar que
el financiamiento de los servicios piiblicos de salud se mantenga acorde con
las prioridades establecidas en la politica nacional de salud y en los planes de
desarrollo.

f) Armonizacion de la provision de los servicios de salud. Determinar,
con criterios de necesidad, desempefio e impacto, el conjunto de servicios
de salud que deben ser garantizados por el Estado, definir el modelo me-
diante el cual se entregan esos servicios y promover la articulaciéon y com-
plementariedad de los proveedores de servicios de salud, tanto publicos
como privados.

g) Regulacion de la salud. Elaborar y controlar el marco normativo que debe
acatar toda persona fisica y juridica que provea o reciba bienes y servicios
de interés sanitario o que realice actividades o mantenga conductas que por
su naturaleza puedan afectar la salud de las personas, a fin de garantizar la
calidad, seguridad, eficacia e inocuidad, segun corresponda, de los bienes,
servicios, actividades y conductas, de interés o impacto sanitario.

h) Evaluacion del impacto de las acciones en salud. Evaluar el impacto de
las acciones sectoriales e intersectoriales dirigidas a proteger y mejorar la
salud de la poblacién.

La Ley General de Salud es muy amplia y establece la regulacién para el ejer-
cicio de las profesiones relacionadas con la salud, asi como para la prestacién de
servicios. Destacan, entre otros: a) deberes y restricciones en el ejercicio de las
profesiones y oficios en ciencias de la salud; b) requisitos para operar laboratorios
de salud (analisis quimico-clinicos, bancos de sangre, biolégicos) y restricciones;
¢) medicamentos; d) requisitos para operar establecimientos farmacéuticos y res-
tricciones, entre otras disposiciones. Es importante destacar que estas normas
rigen para establecimientos y servicios tanto privados como publicos.

Cabe destacar que independientemente de que se logre la cobertura universal
del seguro administrado por la ccss y la condicion de aseguramiento, la Ley Gene-
ral de Salud en su articulo 3 dispone: “Todo habitante tiene derecho a las presta-
ciones de salud, en la forma que las leyes y reglamentos especiales determinen, y
el deber de proveer a la conservacion de su salud y de concurrir al mantenimiento
de su familia y la de la comunidad”.
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Otra normatividad
Existe una amplia normatividad que en el marco de los instrumentos generales
antes mencionados regula aspectos especificos del sector. Son relevantes, en ese
sentido, los reglamentos relacionados con la afiliacién y operacién del seguro de
salud (enfermedad y maternidad), emitidos por la junta directiva de la ccss, cons-
tituida tripartitamente, a la que la Ley Constitutiva de la institucién da amplios
poderes para definir reglamentos y normatividad interna.

También son relevantes todas las leyes y decretos relacionados con la univer-
salizacion de los servicios que brinda la ccss, algunos de los cuales se mencionaran
mas adelante, con la reforma del sector, y otros. Sin embargo, su enumeracion y

analisis detallado escapa al propoésito del presente estudio.

Mecanismos de reclamacion de derechos relativos a la salud

El principal mecanismo al que recurren los residentes en Costa Rica (nacionales y
extranjeros) para reclamar sus derechos en el ambito de la salud es la Sala Consti-
tucional del Poder Judicial. Esta Sala fue creada en 1989 (Ley No. 7128) como una
instancia especializada de la Corte Suprema de Justicia para conocer y declarar,
por mayoria absoluta de sus miembros, la “inconstitucionalidad de las normas de
cualquier naturaleza y de los actos sujetos al derecho puiblico” (articulo 10, parrafo
primero de la Constitucion), asi como de los recursos de habeas corpus y amparo,
para garantizar la integridad y libertad de las personas y el goce de los otros dere-
chos consagrados en la Constitucion y en los instrumentos internacionales sobre
derechos humanos (articulo 48 constitucional).

Segun estadisticas oficiales del Poder Judicial, entre 1989y 2012, de los 86 941
casos que entraron a la Sala Constitucional, 68 537 (78.8%) correspondieron a
recursos de amparo, lo que pone en evidencia que es un mecanismo muy utilizado
por la poblacién.

Se calcula que en los tltimos anos este tribunal ha recibido cada dia por lo me-
nos 15 recursos de amparo contra la ccss en resguardo del derecho a la proteccion
de la salud, tanto en lo referente a medicamentos como en lo relativo a listas de
espera para examenes y cirugias, y prestacion de otros servicios.

El caso de los medicamentos reviste particular relevancia, pues por lo ge-
neral se trata de firmacos para tratamientos especiales fuera de la lista oficial
de medicamentos. Para ilustrar esta situacién baste reproducir algunos datos
difundidos por el Colegio de Farmacéuticos de Costa Rica (2009): en el afio 2008
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la Sala Constitucional dio tramite a 103 recursos de amparo interpuestos en
relacion con el suministro de medicamentos por parte de la ccss, de los cuales
declaré procedentes 60, en beneficio de 71 personas. Estas sentencias obliga-
ron a la institucién a comprar medicamentos especificos para los 71 pacientes
beneficiados, lo que implicé una erogacién de 1.5 millones de délares, cifra que
representd el 1% del presupuesto total de la ccss para la compra de medica-
mentos. En el 2009 se interpusieron en la Sala Constitucional 164 recursos de
amparo en relacién con medicamentos, de los cuales 106 fueron declarados vali-
dos, con un costo similar al del afio previo: 1.5 millones de délares (Direccién de
Farmacoepidemiologia de la ccss). Es importante destacar que, segin la misma
fuente, en el 2009, de ese monto, casi 1.4 millones de délares correspondieron a
medicamentos oncol6gicos.

Atencion de la poblacién extranjera

Todos los extranjeros residentes legalmente en el pais pueden asegurarse direc-
tamente, con los mismos derechos y beneficios, y las mismas obligaciones que los
nacionales. Los extranjeros en situaciéon migratoria irregular, asi como los extran-
jeros transitoriamente en el pais y que hayan ingresado de forma regular, pueden
utilizar los servicios de salud en caso de urgencia, y una vez recibida la atencion,
se procede a la facturacion de los servicios.

La Ley General de Migracion y Extranjeria vigente en el pais (Ley No. 8764 de
2009) establece en el inciso 7 del articulo 7 que “la tramitacién de toda gestion
migratoria deberd garantizar el aseguramiento a la seguridad social por parte de
las personas migrantes. Tal garantia obligara a que todo tramite migratorio deba
contemplar, como uno de sus requisitos basicos, contar con los seguros que brinda
la Caja Costarricense de Seguro Social (ccss)”. Con ello se pretende el asegura-
miento de toda la poblacién migrante regular del pais.

Cobertura, financiamiento y gasto en salud
En este apartado se analizan la cobertura del seguro social de salud, el financia-

miento y el gasto de los servicios a cargo del sector ptblico, y se realizan algunas

consideraciones sobre el gasto privado en salud.
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Poblacion cubierta por el seguro social de salud

El seguro social de salud a cargo de la ccss es, en principio, obligatorio, pretende
ser universal en su afiliacién y cobertura, y es solidario tanto en su financiamiento
(todos pagan de acuerdo a sus ingresos) como en las prestaciones (todos reciben
los servicios seguiin sus necesidades).

Si bien el seguro social de salud pretende ser universal, a la fecha no se ha
alcanzado la afiliacién del 100% de la poblacién. Como ya se ha senalado, segin
la Enaho del 2012, realizada por el Instituto Nacional de Estadistica y Censos
(INEC), en ese afio el 85.2% de la poblacién nacional estaba asegurada, aunque
en la practica se atiende al 100% de la poblacion, especialmente por la via de
urgencias.

El proceso de universalizacion de la afiliacién ha sido lento. Aunque desde su
creacion el seguro fue dirigido a todos los trabajadores “manuales e intelectuales
que perciban sueldo o salario” de acuerdo al articulo 3 de la Ley Constitutiva de la
ccss, en un inicio fue obligatorio para trabajadores con salarios inferiores a cierto
limite de la capital y principales cabeceras de provincia. El seguro beneficiaba
solamente a los asegurados directos y no al niicleo familiar. Si bien en el mismo
articulo 3 se indicaba que la Junta Directiva deberia fijar la fecha de entrada en
vigencia del seguro para los trabajadores independientes y las condiciones de este
seguro, no se dieron avances en ese sentido.

En 1961, mediante Ley No. 2738, se agreg6 un parrafo transitorio al articulo
177 de la Constitucion Politica, en que se sefnala: “La Caja Costarricense de Seguro
Social debera realizar la universalizacién de los diversos seguros puestos a su car-
go, incluyendo la proteccién familiar en el régimen de enfermedad y maternidad,
en un plazo no mayor de diez afios, contados a partir de la promulgacion de esta
reforma constitucional”; es decir, se puso plazo a la universalizacién y se ordeno la
cobertura familiar. En 1973 se emitio la Ley de Universalizacién del Seguro de En-
fermedad y Maternidad (Ley No. 5349), que trasladé a la ccss los hospitales y otros
establecimientos y recursos de salud que hasta ese momento eran administrados
por otras instituciones.? En lo que se refiere a la cobertura, se dio un gran avance

Es importante destacar que el Ministerio de Salud mantuvo la prestacién de los servicios de
atencién primaria de la salud, mientras que la ccss se ocuparia de las clinicas y hospitales. Pos-
teriormente, en 1982 se inicié un proceso de integracién de los servicios brindados por ambas
instituciones, hasta que a mediados de los afios noventa, con la reforma del sector, la ccss asumié
totalmente la prestacién de los servicios.
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en 1975 con la creacién del Seguro Voluntario y la promulgacién del Reglamento
para la extension de los Seguros Sociales a los Trabajadores Independientes. Si
bien inicialmente la afiliacién fue obligatoria, por limitaciones de caracter juridico
paso a ser voluntaria a partir de 1978. Vale destacar que en la Ley de Proteccion
al Trabajador (Ley No. 7983 del afio 2000) se reitera la importancia de que los tra-
bajadores independientes se afilien a la ccss (transitorio XII), pero no se establece
la obligatoriedad.

En 1984 se dieron dos avances significativos para la cobertura del seguro. El
primero fue la protecciéon mediante convenios de aseguramiento colectivo de tra-
bajadores independientes agrupados en organizaciones gremiales o comunitarias,
inicialmente dirigido a las organizaciones de pequenos y medianos agricultores,
pero que luego se extendié a diversos grupos de trabajadores independientes. El
segundo fue la creacién del Seguro por Cuenta del Estado para proteger a la poblacion
indigente.

Los asegurados por cuenta del Estado son personas que junto con sus familias
adquieren la condicién de asegurados por carecer de ingresos suficientes, y por su
condicién de pobreza se encuentra en imposibilidad de cubrir las cotizaciones del
seguro de salud. La Ley de Universalizacién del Seguro de Enfermedad y Mater-
nidad (Ley No. 5349, de 1973) establece en su articulo 2: “la Caja debera prestar
asistencia médico-hospitalaria a la poblacién no asegurada incapaz de sufragar
los gastos de sus servicios médicos y para atender tales obligaciones se dotard a
la Caja de las rentas especificas necesarias”. A partir de 1987, con la emision del
Reglamento del régimen de asegurados por cuenta del Estado (Decreto Ejecutivo
No. 17898-S de 1987), se formaliz6 el cumplimiento de lo dispuesto por la ley, y
posteriormente se ha emitido normatividad.

En el cuadro 4.1 se muestra la evolucién de la cobertura del seguro social
de salud, los asegurados directos respecto a la poblacién econémicamente activa
(PEA) total. Como se aprecia ahi, en 1950 la cobertura apenas alcanzaba el 21.9%
de la pEA y para 1970 habia crecido hasta el 37.7%. Con las propuestas de univer-
salizacion de los afios setenta se llegd a alcanzar el 67.2% de cobertura en 1980,
magnitud que con algunas pequefias variaciones se mantuvo durante las décadas
siguientes.

Segun cifras oficiales de la Direccién Actuarial y de Planificacién Econémica de
la cess (Estadistica de Patronos, Trabajadores y Salarios), en junio de 2012 el total
de asegurados directos activos era de 1557 783 personas, cifra que representa un
67% de la PEA de ese afio.
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Cuadro 4.1. Porcentaje de la poblacion econémicamente activa cubierta por el seguro
social de salud, 1950-2010

Afio Porcentage de la poblacion econdmicamente activa
1950 21.9
1960 25.2
1970 37.7
1980 67.2
1990 64.8
2000 64.6
2010 66.0

Fuente: Direcciéon Actuarial y de Planificacion Econémica de la ccss.

Cuadro 4.2. Asegurados directos del seguro social de salud, junio de 2012

Personas % del total | % del‘ total asegymdos
asequrados directos activos
Total de asegurados directos 2304 020 100.0
Asequrados directos activos 1557783 67.6 100.0
Asalariados 1144 159 49.7 73.4
empresa privada 845 623 36.7 54.3
servicio doméstico 13 256 0.6 0.9
sector publico 285 280 12.4 18.3
No asalariados 413 624 18.0 26.6
trabajadores independientes 344 830 15.0 22.1
convenios especiales 68 794 3.0 4.4
Asequrados directos pensionados* 344 718 15.0
Asequrados por cuenta del Estado™* 401519 174

* Pensionados y jubilados de regimenes de pensiones administrados por el sector publico.
** Algunos de estos asegurados por cuenta del Estado podrian formar parte de la pea, pero para

efectos de esta clasificacion priva la forma de aseguramiento.
Fuente: Direcciéon Actuarial y de Planificacion Econémica de la ccss.

Como se refleja en el cuadro 4.2, practicamente tres de cada cuatro asegurados

directos activos son asalariados, y uno de cada cuatro es no asalariado. Los asala-

riados del sector privado son poco mas de la mitad del total de asegurados directos

activos, y los asalariados del sector ptiblico casi una quinta parte. En el caso de los
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trabajadores no asalariados, la gran mayoria estan asegurados como trabajadores
independientes, y una cantidad menor por convenios especiales.

Ademas de los asegurados directos que forman parte de la peaA, también son
asegurados directos los pensionados y jubilados de regimenes de pensiones admi-
nistrados por el sector publico, asi como la poblacién en situaciéon de indigencia
asegurada por el Estado.? Al agregar éstos a los activos, el total de asegurados
directos se incrementa a 2 304 020 personas en junio del 2012 (cuadro 4.2), cifra
que representa practicamente la mitad de la poblacién (49.56%).

La ccss no dispone de informacién sobre los hogares de los asegurados y sus
caracteristicas, por lo cual para tener una aproximacién al perfil de los asegurados
y no asegurados se debe recurrir a la Enaho, realizada anualmente por INEC.

Estadistica y censos con cobertura nacional

En el cuadro 4.3 se presentan los resultados de la Enaho 2012, cuyo trabajo de
campo se realiza en julio. Tal como se esperaba, existen diferencias entre esos
resultados y los registros administrativos del cuadro 4.2, pero al ser pequenas, se
otorga confiabilidad al analisis siguiente: 45.4% de la poblacién es asegurada di-
recta, la mayor parte por su participacién activa en el mercado de trabajo (32.9%),
una proporcién menor por su condiciéon de pensionado o jubilado de regimenes
publicos (7.9%), y un 4.6% como asegurados por cuenta del Estado. Practica-
mente 40% de la poblacién estd asegurada indirectamente por su condiciéon de
familiares de asegurados directos, ya sean activos o pensionados. Finalmente, el
14.8% de la poblacién no esta asegurada. De la poblacién no asegurada, que suma
688919 personas, 306 308 (44.5%) son econémicamente activas y 86 011 (12.5%)
eran desempleadas al momento de la encuesta. El restante 43.0% (296 600 perso-
nas) corresponde a poblacién econémicamente inactiva.

Cuando se considera solamente a los ocupados no asegurados, se observa una
combinacion de asalariados en empresas privadas, principalmente en el sector infor-
mal, el servicio doméstico y trabajadores independientes. Llama la atencion que en
términos porcentuales las magnitudes entre asalariados y no asalariados son muy
similares, lo que pone en evidencia que el problema de cobertura no es exclusivo
de los trabajadores independientes.

3 Como se indica en el cuadro 4.2, algunos de los asegurados por cuenta del Estado podrian formar

parte de la pEa, pero para efectos de la clasificacion realizada aqui priva la forma de aseguramiento.
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Cuadro 4.3. Condicién de aseguramiento (seguro social de salud)
de la poblacién total, julio de 2012

Poblacion % de la poblacion
Poblacién total 4 667 076 100.0
Asequrados directos 2118123 454
Activos 1535097 32.9
Asalariados 1117 460 23.9
empresa privada 807 326 17.3
servicio doméstico 23 227 0.5
sector ptiblico 286 907 6.1
No asalariados 417 637 8.9
trabajadores independientes 388 665 8.3
convenios especiales 28 972 0.6
Pensionados* 369 108 7.9
Cuenta del Estado 213918 4.6
Asegurados indirectos 1860 034 39.9
Familiares de activos 1757 885 37.7
Familiares de pensionados® 102 149 2.2
No asequrados 688 919 14.8

* Pensionados y jubilados de regimenes de pensiones administrados por el sector piiblico.
Fuente: Estimacién propia con la base de datos de la Enaho 2012.

En el caso de la poblacién inactiva no cubierta por el seguro social de salud,
296 600 personas, conviene destacar que el 43.4% se encuentra en situacién de
pobreza?, por lo que tendrian acceso al aseguramiento por cuenta del Estado, y
23.8% se podrian considerar vulnerables a la pobreza, con ingresos que las ubican
en el segundo quintil.

Dos tltimos aspectos a resaltar. En primer lugar, segin la Enaho 2012, en-
tre los ocupados asalariados el aseguramiento directo alcanzé el 84.5%, mientras
que entre los no asalariados, trabajadores por cuenta propia y patrones, apenas
fue de 56.1%, lo que pone en evidencia que lograr el aseguramiento de todos los
ocupados requiere de esfuerzos especiales en el caso de los trabajadores indepen-
dientes. En esta misma linea se debe destacar que un 21.2% de los trabajadores
no asalariados era en ese afno asegurado indirecto; el 74.4% son mujeres, lo cual

4 El porcentaje de hogares pobres en el afio considerado fue 20.6%, por lo que practicamente co-
rresponde con el primer quintil de hogares segtin su ingreso per cépita.
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constituye un aliciente para no optar por el aseguramiento directo dado el costo
que conlleva, pero deja de lado los beneficios de la cotizacién, como el caso de la
percepcion del pago por concepto de incapacidad en caso de enfermedad, derecho
exclusivo de los cotizantes, y de la pensién por vejez.

En segundo lugar esta lo relacionado con los inmigrantes. La ENAHO no capta
informacién sobre la situacién migratoria regular o irregular de las personas naci-
das en el extranjero, por lo que no es posible conocer la situacién con precisiéon. El
uso de registros administrativos, por su parte, tiene la limitaciéon de que considera
solamente a los asegurados. No obstante, a partir de la encuesta se puede tener
una idea de lo que sucede: mientras que no estaban asegurados ni directa ni indi-
rectamente sélo 13% de los trabajadores ocupados nacidos en Costa Rica, entre
los nacidos en el extranjero el porcentaje asciende a 30.6%. Sobre este particular,
debe tomarse en cuenta que la reforma migratoria a que se hizo referencia en la
primera parte de este capitulo —que exige el aseguramiento para regularizar la
situacion en el pais de los inmigrantes— se encuentra en proceso, por lo que se

deben esperar mejorias en esa situacion.
Financiamiento y gasto del sistema, piblico de salud®

El Ministerio de Salud se considera rector del sistema y del seguro social de salud
administrado por la ccss. En lo que respecta al financiamiento, el gasto de la recto-
ria se financia principalmente con recursos del presupuesto nacional, que provie-
nen en su mayor parte de impuestos indirectos. A su vez, el seguro social de salud
de la ccss se financia con contribuciones tripartitas sobre la base de cotizacién del
ingreso laboral: 5.50% al trabajador, 9.25% al patrén y 0.25% al Estado, para un
total de 15%.

Esta escala contributiva se aplica a los trabajadores asalariados, con diferen-
cias para las otras modalidades de aseguramiento. En el caso de los trabajadores
independientes, antes de noviembre del 2012 la cotizacién total era de 11.5%, pero
a partir del 1 de noviembre de ese afio se incrementé a 12%. En el caso del ingreso
minimo contributivo —es decir, el ingreso minimo sobre el cual puede cotizar cual-
quier trabajador—, la contribucién es del 4% para el trabajador y 8% para el Estado;

> Para una mejor comprension del contenido de este apartado conviene tener en cuenta el tipo
de cambio colén/usp entre los anos 2000 y 2012. 2000: $589.40; 2001: $565.40; 2002: $566.30;
2003: $573.60; 2004: $560.60; 2005: $538.00; 2006: $516.30; 2007: $476.90; 2008: $428.40; 2009:
$432.60; 2010: $375.50; 2011: $344.40; 2012: $327.70.
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conforme aumenta el ingreso cambian gradualmente los porcentajes, hasta que a
partir de ingresos iguales o superiores a seis veces el salario minimo, el total de la
contribucion del 12% recae sobre los trabajadores. En el caso de los asegurados
por convenios especiales también hay contribucién estatal, y los porcentajes se
fijan segun las caracteristicas del grupo de trabajadores.

Cuadro 4.4. Caja Costarricense de Seguro Social: ingresos del seguro de enfermedad y
maternidad, 2008-2012 (miles de millones de colones corrientes* y constantes, porcentajes)

2008 2009 2010 2011 2012
Miles de millones colones corrientes
Total ingresos 885.2 | 1108.0 | 12057 | 18109 | 14419
Ingresos corrientes 795.6 967.9 1071.6 1268.8 1409.3
Ingresos tributarios 708.3 818.1 933.7 1047.2 11553
Contribucion patronal sector privado 246.6 266.2 299.6 333.7 371.8
Contribucion obrera sector privado 165.7 179.0 204.1 229.1 256.9
Contribucién patronal sector ptiblico 185.5 234.0 268.3 303.2 330.6
Contribucion obrera sector ptblico 110.5 138.9 161.7 181.2 196.0
Ingresos no tributarios 43.5 52.9 52.0 49.6 62.6
Transferencias corrientes 43.8 96.9 85.9 172.1 1914
Ingresos de capital 17.8 87.9 40.0 3.6 1.9
Financiamiento 70.8 2.2 94.1 38.4 30.7
Miles de millones de colones 2012**
Total ingresos 11043 | 1283.0 | 13214 | 1369.8 | 1442.0
Porcentages
Crecimiento ingresos reales - 16.2 3.0 3.7 5.3
Ingresos corrientes/total ingresos 90.0 874 88.9 96.8 97.7
Contribuciones/ingresos corrientes 89.0 84.5 87.1 82.5 82.0

* Para establecer las equivalencias en délares estadounidenses, ver los tipos de cambio aplicados en
la nota 5 de la pagina anterior.

#+ Deflactado con el Indice de Precios al Consumidor.

Fuente: ccss: Liquidaciones Presupuestarias 2008-2012 (Gerencia Financiera, Direccion de Presupuesto).

En cuadro 4.4 se muestran los ingresos del seguro de enfermedad y materni-
dad de la ccss para el periodo 2008-2012. Como se aprecia, los ingresos mostraron
un fuerte aumento en términos nominales y reales en el ano 2009, y luego han
tenido un crecimiento mas modesto.
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Como se expondra con mayor detenimiento mas adelante en este capitulo, en
el afno 2010, y especialmente en el 2011, el seguro de salud sufrié una fuerte crisis
financiera, resultado del pronunciado incremento en los gastos en los afios 2009 y
2010, asi como un menor crecimiento de los ingresos, principalmente resultado de
las crisis econémica internacional del aiio 2009, que tuvo notable impacto en el pais.

Los ingresos corrientes son los mas importantes para el seguro de salud: re-
presentan mas del 87% del total de ingresos a lo largo del periodo considerado. A
su vez, los ingresos tributarios, especificamente las contribuciones a la seguridad
social, son los mas importantes ingresos corrientes: han representado en los afios
considerados un 82% o mas de éstos.

En los anos 2011 y 2012 adquirieron mayor importancia las transferencias co-
rrientes, que pasaron de 85.9 miles de millones de colones en 2010, a 172.1 en
2011 y a 191.4 en 2012. La mayor parte de estas transferencias provienen del
gobierno central y corresponden a los diferentes pagos que éste debe realizar en
acatamiento de las diversas leyes antes referidas, incluida la contribucién estatal
a la seguridad social.

A modo de ejemplo: la transferencia corriente realizada por el gobierno central
en el ano 2012 fue de 176.7 miles de millones de colones, con la siguiente com-
posicién: contribucion estatal, 23.6; atencién a poblacion indigente, 40.3; cuota
trabajadores independientes y régimen no contributivo de pensiones, 52.3; siste-
ma penitenciario, 2.2; ley de paternidad responsable, 0.6, y pago de la deuda de
periodos anteriores, 57.7 miles de millones de colones.

Estos aportes del gobierno central han desempefiado un papel relevante en la
recuperacion del equilibrio financiero del seguro de salud, asi como las acciones
de gasto que se comentan a continuacion.

En lo que se refiere al gasto total en salud, en términos generales para el pe-
riodo 2000-2012 el gasto de la rectoria ha representado cerca de un 10% (cuadro
4.5). El gasto publico en salud ha tenido un fuerte incremento en términos reales
entre los anos 2000 y 2012, al punto que al final de la serie su valor asciende a mas
del doble del que tenia en el afo inicial. Los incrementos mas fuertes se dieron
entre 2007 y 2009, asociados principalmente con la fuerte expansion en el niimero
de empleados y sus salarios.

Respecto a su importancia en la composicion del piB, el gasto pasé de cerca de
un 5% en los primeros anos considerados, a un 6.5% y mas a partir del 2009, lo que
refleja su enorme importancia macroeconémica (cuadro 4.5). Medido en délares,
el aumento ha sido mayor (cuadro 4.5), pues en los tltimos afios ha habido una
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apreciacion del colén. En esa moneda, el gasto publico per capita en salud se ha
incrementado de 204 délares en el 2000 a 655 ddlares en el 2012 (en usb corrientes).

Cuadro 4.5 Gasto publico en salud, 2000-2012

L Gasto publico en
Gasto publico en salud ) salud como % de-
Anio ) . UsD s . Lo
Millones colones | Millones usp . rectoria Gasto publico
Jumio 2006 | corrientes™* come’m.es e consolidado
per capita
2000 471 546 800 204 n.d. 5.0 11.8
2001 498 087 881 220 n.d. b4 11.6
2002 539 658 953 234 10.7 5.7 114
2003 573 606 1000 242 10.7 5.7 11.6
2004 528 603 943 224 9.8 5.1 10.4
2005 523 464 973 228 9.8 4.9 10.0
2006 565 831 1096 2h3 9.4 4.9 10.1
2007 634 732 1331 303 8.9 5.1 10.7
2008 744 130 1737 390 114 5.8 10.7
2009 840 581 1943 431 13,5 6.6 11.5
2010 883 248 2 352 515 10.7 6.5 11.2
2011 922 998 2680 581 10.6 6.5 12.3
2012%%% 1001 809 3057 655 16.0 6.8 12.7

* Deflactado con el Indice de Precios al Consumidor (julio 2006 = 100%).

** Para establecer las equivalencias en délares estadounidenses, ver los tipos de cambio aplicados
en la nota 5 en la pagina 191.

*##* No se incluye el gasto en la construccién del Hospital del Trauma (INs).

n.d.: no determinado.

Fuente: Elaboracion propia, con datos de la Secretaria Técnica de la Autoridad Presupuestaria del
Ministerio de Hacienda y del Banco Central de Costa Rica.

Para el caso del seguro de salud, el cuadro 4.6 muestra el detalle del gasto por
principales rubros para el periodo 2008-2012. Como se aprecia, hubo fuertes incre-
mentos en 2009 y 2010, que se explican sobre todo por un significativo incremento
de remuneraciones del personal, tanto por el incremento salarial a los trabajadores
como por el crecimiento en la plantilla. Este aumento en el gasto, junto con la caida
en los ingresos, provoco la crisis financiera a la que ya se ha hecho referencia. En
los tltimos afios se ha dado una fuerte contencién en el crecimiento del gasto para

aminorar la crisis financiera.
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Cuadro 4.6. ccss: gastos del seguro de enfermedad y maternidad, 2008-2012
(miles de millones de colones corrientes y constantes, porcentajes)

2008 2009 2010 2011 2012
Miles de millones colones corrientes
Total gastos 847.2 1013.7 1167.2 1280.2 1363.4
Remuneraciones 509.7 645.8 799.1 858.3 898.6
Cesantia* 9.0 11.7 19.3 19.8 40.3
I’:;’(i‘ég‘;fef:rmaceutmos y 80.4 717 816 | 1012 | 1026
Incapacidades™* 35.9 49.0 3.1 62.1 69.0
Inversién (bienes duraderos) 51.7 63.8 34.3 27.0 27.7
xi(tj?z;arfgn};ssmmmm& excepto 76.1 76.7 76.2 94.8 100.9
Otros gastos 84.4 95.0 103.6 117.0 124.3
Miles de millomes de colones de
2012%**
Total gastos 1058.0 1174.0 1279.3 1337.7 13634
Porcentages
Crecimiento gastos reales - 11.0 9.0 4.6 1.9
Distribucion gasto 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0
Remuneraciones 60.2 63.7 68.5 67.0 65.9
Cesantia* 1.1 1.2 1.7 1.5 3.0
ig(iiic;‘;fef:rmaceumos v 9.5 71 7.0 79 5
Incapacidades** 4.2 4.8 4.5 4.9 5.1
Inversion (bienes duraderos) 6.1 6.3 2.9 2.1 2.0
Il\I/IlzgilaaIls;ni s;mumstros, excepto 9.0 6 65 74 4
Otros gastos 10.0 94 8.9 9.1 9.1

* Prebenda que reciben los empleados de la instituciéon que se jubilan y que consiste en el pago de
hasta 20 salarios.

** Pago de subsidios por enfermedad y licencias por maternidad a los asegurados directos.

##* Deflactado con el Indice de Precios al Consumidor.

Fuente: ccss: Liquidaciones Presupuestarias 2008-2012. Gerencia Financiera, Direccién de Presu-
puesto.

Como se aprecia en el cuadro 4.6, el rubro remuneraciones pasé de representar
el 60.2% en el 2008, al 68.5% en el 2010, resultado de los incrementos mencionados.
En los afios siguientes el crecimiento se ha contenido, pero el porcentaje que repre-
senta este rubro se mantiene muy por encima del valor del 2008. A lo anterior debe
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agregarse el denominado pago de cesantia, que es una prerrogativa otorgada a los
empleados de la institucion, inicialmente consistia en el pago de 12 meses de sala-
rios a los empleados que se jubilan, pero fue aumentado hasta 20 meses de salarios,
con un enorme impacto en las financias de la institucion. Si bien contablemente el
pago no se considera dentro de las remuneraciones, sino que es una transferencia a
terceros, pasé de representar 1.1% del gasto en 2008, a 3% en 2012, y puede seguir
creciendo hasta alcanzar magnitudes mucho mayores.

El segundo rubro en importancia, después de remuneraciones, es el gasto en
productos farmacéuticos y medicinas, que pasé de representar 9.5% en 2008, a
poco mas de 7% a partir del 2009, como resultado de la implementacién de un nue-
vo mecanismo de compra de medicamentos, que redujo la necesidad de almacena-
miento y el vencimiento de los medicamentos. En los ltimos afios, como parte de
las medidas de reduccién del gasto, es muy posible que se hayan dado reducciones
en la compra de medicamentos y desabasto de algunos de ellos.

El pago de incapacidades se refiere especificamente al subsidio por enfermedad
que reciben los asegurados directos y la licencia por maternidad, y representa entre
4y 5% del gasto total. En los tltimos afios se han implementado una serie de medi-
das para racionalizar el pago de estos subsidios, con importantes efectos positivos.

Por su parte, los gastos de inversion fueron muy elevados en los afios 2008 y
2009, pues incluyen parte del costo de construccién y equipamiento del hospital
de Heredia, una obra a todas luces importante. Dada la crisis financiera y finaliza-
da la obra, el gasto disminuy¢ significativamente y continia su reduccion hasta el
2012, lo que pone en evidencia la forma como el ajuste financiero se logré en bue-
na medida a partir de este rubro. Se estima que la inversién minima que requiere
la institucién es del 6% del gasto, lo que significa que a futuro se veran afectados
algunos servicios y su expansion.

De lo anterior se desprende, mas alla de los altibajos, que la estructura del gas-
to del seguro de salud es bastante rigida, con el 70% del gasto en remuneraciones
y cesantia, 7.5% en medicinas y 5% en pago de incapacidades, lo cual deja 17.5%
para todos los demas gastos, incluyendo el deseable 6% de inversion, y justifica las

medidas que se proponen méas adelante.

Consideraciones sobre el gasto privado en salud

Para Costa Rica no existe informacion actualizada sobre el gasto privado en sa-
Iud. Al momento de elaboracién del presente estudio, el INEc estaba realizando la
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Encuesta Nacional de Ingresos y Gastos de los Hogares 2012-2013, que brindara
informacién sobre los gastos de los hogares incluidos los de salud. La edicién pre-
via de esta encuesta abarcé el periodo 2004-2005, y fue procesada para efectos del
presente estudio. Los rubros captados por la encuesta son: medicamentos para
primeros auxilios; productos medicinales y farmacéuticos; servicios privados mé-
dicos y odontoldgicos; tratamientos médicos y servicios auxiliares, y aparatos y
accesorios terapéuticos.®

El gasto total en esos conceptos fue de 14 247.5 millones de colones mensua-
les, seglin el detalle que se muestra en el cuadro 4.7. En términos per capita, el
monto es de 3 338 colones por mes. Casi la mitad del gasto corresponde al pago de

servicios médicos y odontolégicos privados.

Cuadro 4.7. Gasto privado mensual en salud

Pubros Total (millones | Gasto per cdpita p
de colones) (colones)
Total salud 14 2475 3338 100.0
Medicamentos para primeros auxilios 368.2 86 2.6
Productos medicinales y farmacéuticos 4111.3 963 28.9
Servicios privados médicos y odontoldgicos 7050.0 1652 49.5
Tratamientos médicos y servicios auxiliares 1 360.5 319 9.5
Aparatos y accesorios terapéuticos 1357.5 318 9.5

Fuente: Estimacion propia con base en datos de la Encuesta Nacional de Ingresos y Gastos de los
Hogares 2004-2005, INEC.

Al anualizar las magnitudes estimadas, el gasto privado de los hogares en salud
alcanzaria casi 171 000 millones de colones, que representa 1.9% del piB promedio
de esos dos anos. Ese gasto anualizado representa casi 375 millones de dolares,
con un per capita anual de 87.5 délares.

Dado que en 2004-2005 el gasto publico en salud represent6 5%, el gasto con-
junto publico y privado ascenderia para esos afios a 7%. No obstante, para los afios
mas recientes se debe esperar un aumento significativo del gasto privado en salud,
junto con el incremento ya observado en el gasto publico.

6 La Clasificacion del Consumo Individual por Finalidades (ccir) considera como duraderos los
artefactos u aparatos y equipo terapéuticos (06.1.3, 13.2.3, 14.2.3), que incluyen principalmente
anteojos o lentes, zapatos ortopédicos y otros, por lo que para la presente estimacién se conside-
ré més adecuado incluirlos como gasto en salud.
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Por ultimo, conviene destacar que una estimacion del gasto privado en salud
realizada para 1998 por Picado y Saenz (2000) determiné que en ese ano repre-

senté el 1.8% del piB, con lo que se confirma un proceso gradual de aumento.

Gestion del Sequro Social de Salud

Con la unificacion de los servicios de salud en la ccss y la reforma del sector, el nue-
vo modelo de atenciéon (modelo readecuado) se caracteriza principalmente por la
atencion integral. Desde la perspectiva de los servicios de salud, se constituye por
las acciones que incluyen promociéon de la salud, prevencién, curacion y rehabili-
tacion de la enfermedad del individuo, la familia, la comunidad y su ambiente, con

un enfoque integral del proceso salud-enfermedad (biopsicosocial).

Organizacion de los servicios de salud

El modelo readecuado de atencién planted la entrega de servicios en red. Para
cumplir ese proposito, el pais se dividié territorialmente en areas de salud, y éstas,
a su vez, en sectores. Las dreas de salud se consideran las unidades basicas de la
institucién y estan a cargo de un director médico, que a su vez se asesora por un
equipo técnico y administrativo denominado equipo de apoyo. La poblacién ideal
adscrita a cada area es de entre 15000 y 40000 habitantes en zonas rurales y entre
30000 y 60 000 habitantes en las zonas urbanas.

Cada area de salud cuenta con un equipo de apoyo conformado por trabajo so-
cial, medicina familiar y comunitaria, farmacia, nutriciéon, enfermeria, microbiologia,
odontologia, psicologia y otros de apoyo administrativo.

Cada sector es atendido por al menos un Equipo Basico de Atencién Integral de
Salud (EBals) —idealmente, un equipo por cada 4 000 habitantes—, integrado funda-
mentalmente por un médico general, auxiliar de enfermeria, asistente técnico de
atencién primaria (atap), auxiliar de redes y técnico de farmacia. Juntos conforman
el denominado equipo de salud y son los responsables de ofrecer a la poblaciéon un
servicio agil, oportuno y de calidad, fomentando el trabajo en equipo, la continuidad
de la atencién, garantia de seguimiento y conocimiento de la familia y la responsabi-
lidad grupal, con participacion de todos los actores en cada comunidad. En diciem-
bre de 2010 el pais contaba con 103 areas de salud y 1 011 Bais distribuidos en di-
chos establecimientos, para la atencion de la poblacion (Gerencia Médica de la ccss).
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El modelo establecié tres niveles de atencion, con las siguientes caracteristicas:

Primer nivel de atencion. Corresponde a los servicios basicos de salud y
comprende acciones de promocién de la salud, prevencion de la enfermedad y
curacion, rehabilitacion de menor complejidad practicada familiarmente, en los
ambitos domiciliario, de consulta externa o ambulatoria general.

Segundo nivel de atencion. Tiene como finalidad apoyar al nivel primario
mediante la prestacion de servicios preventivos, curativos y de rehabilitaciéon con
un alto grado de complejidad y especialidad. Los establecimientos de salud en este
nivel son: areas de salud tipo 2 y 3, hospitales generales (periféricos 1, 2, 3 y los
regionales).

Tercer nivel de atencion. En él se ubican los servicios curativos y de rehabili-
tacién mas complejos que se ofrecen en el territorio nacional; su drea de atraccion
puede abarcar el territorio de varias provincias. En este nivel se concentran los
hospitales nacionales y especializados.

El primer nivel de atencién constituye la puerta de entrada al Sistema Nacio-
nal de Salud y, concretamente, al subsistema de servicios de salud. Segiin la com-
plejidad del problema de salud que presente el paciente, mediante el sistema de
referencia y contrarreferencia se garantiza el acceso al segundo y tercer nivel de
atencion de la ccss.

En el ano 2010, segtin informacién del Sistema de Control Presupuestario de la
ccss, en el primer nivel de atencién se realizo el 27.7% del gasto de operacion del
seguro de salud; en el segundo nivel el 35.7%, y en el tercero, el 36.5%. Respecto
al afio 2001 ha habido un cambio importante en la estructura (21.5%, 26.1% y
52.4% respectivamente), que refleja el creciente fortalecimiento de los dos prime-
ros niveles.

Los establecimientos de salud estdn organizados en tres redes de servicios de
salud, segin su complejidad y demanda, que pretenden garantizar la continuidad
del servicio y dar la respuesta requerida al usuario del servicio de salud. Estas tres
redes de servicios de salud son: red noroeste, red sur y red este.

Como se indica en ccss (2010), cada una de estas redes tiene adscrito un con-
junto de establecimientos de salud, que prestan servicios diferenciados en tres
niveles de atencion, a saber: 1) nivel areas de salud, II) nivel dreas con especiali-
dades médicas, hospitales regionales y hospitales periféricos y III) nivel hospitales
nacionales generales y especializados. Estos hospitales y centros especializados,
constituyen los centros de referencia nacional de todos los establecimientos de las
tres redes.
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La red noroeste es la mas grande y estd conformada por 59 areas de salud,
siete de las cuales disponen de algunas especialidades basicas, cuatro hospitales
regionales y siete hospitales periféricos. El hospital general de referencia de ma-
yor complejidad es el Hospital México. Las regiones que la integran son: regién
Chorotega, regién Pacifico central, regién Huetar Norte y la regiéon central norte.

La red este esta integrada por un total de 27 areas de salud, de las cuales
cuatro disponen de al menos una especialidad basica; dos hospitales regionales y
dos hospitales periféricos. El hospital general de referencia de mayor complejidad
de esta red es el Hospital Calderén Guardia. Las regiones Huetar Atlantica y gran
parte de la regién Central Sur conforman esta red.

La red sur la integran 19 areas de salud, seis de ellas con especialidades, un
hospital regional y cuatro hospitales periféricos. El Hospital San Juan de Dios es
el hospital nacional general de referencia de esta red en el nivel III de atencién. La
integran las regiones Brunca y parte de la central sur.

Los recursos humanos del seguro de salud

Al ano 2011, el seguro de salud contaba con 50 091 empleados, con el detalle que
se presenta en el cuadro 4.8. De ese total, el 21.9% corresponde a profesionales en
salud (médicos, odontélogos, farmacéuticos, microbiélogos, psicélogos y enferme-
ras graduadas); el 39.1% a técnicos y auxiliares de salud (asistentes de pacientes,
asistentes técnicos de atencién primaria, auxiliares de enfermeria, auxiliares y téc-
nicos de farmacia, auxiliares y técnicos de laboratorio, nutricién, trabajo social y
otros técnicos, asistentes y auxiliares); el 15.3% a personal de servicios generales
(vigilancia, limpieza, proveeduria y bodega, mantenimiento, produccién industrial
y otros), y el 23.7% a personal administrativo (profesionales, técnicos y no profe-
sionales).

Es importante destacar que poco més de uno de cada 10 médicos (11.1%)
se dedica a labores administrativas, lo cual es considerado con un problema de
ineficiencia del sistema. En el 2011 se dedicaban a labores sanitarias propiamente
5 115 médicos, por lo que para una poblacién nacional estimada para ese afio por
el NEc de 4 614 498 personas, resulta en una proporcién de 902 personas por cada
médico del seguro de salud en funciones sanitarias.

El nimero de ocupados en labores administrativas, que representa un 23.7%
del total de ocupados, pone en evidencia un problema de ineficiencia, al cual se
hace referencia en el siguiente apartado.
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Cuadro 4.8. Personal del seguro de salud por grupo ocupacional, 2011

Personas %
Total 50 091 100.0
Profesionales de la salud 10 964 21.9
Médicos 5 756 115
en funciones sanitarias 5115 10.2
en funciones administrativas 641 1.3
Odontélogos 592 1.2
Farmacéuticos 826 1.6
Microbiélogos 615 1.2
Psicologos 200 0.4
Profesionales en enfermeria 2975 5.9
Técnicos y auxiliares en salud 19572 39.1
Asistente de pacientes 3832 7.7
Asistente técnico de atencién primaria 1384 2.8
Auxiliar de enfermeria 6 887 13.7
Auxiliar y técnico de farmacia 2263 4.5
Auxiliar y técnico de laboratorio 1198 2.4
Nutricién 1519 3.0
Trabajo social 293 0.6
Otros asistentes y auxiliares 1217 2.4
Otros técnicos 989 2.0
Servicios generales* 7667 15.3
Servicios administrativos** 11 888 23.7

* Incluye: vigilancia, limpieza, proveeduria y bodega, mantenimiento, produccién industrial y otros.
** Incluye profesionales, técnicos y no profesionales.
Fuente: Anuario Estadistico 2011, Direccién Actuarial de la ccss.

Algunas consideraciones sobre los servicios que brinda el seguro de salud

El seguro de salud brinda una gran cantidad de servicios a los asegurados; su
enumeracion, descripcién y cuantificacion escapa a las posibilidades del presente
analisis. Sin embargo, resulta de gran importancia delinear la magnitud de los ser-
vicios de salud que presta la institucion. Las cifras que se exponen en las siguien-
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tes paginas se refieren al afio 2011, ultimas disponibles al momento de elaborar
este documento, y fueron elaboradas por el Area de Estadistica en Salud de la ccss.

Camas

El seguro social de salud contaba en el 2011 con 5636 camas (cuadro 4.9), distri-
buidas porcentualmente entre los diferentes servicios de la siguiente forma: 27.1%
en medicina, 26.4% en cirugia, 5.6% en ginecologia, 11.7% en obstetricia, 8.4% en
pediatria, 4.6% en neonatologia y 16.2% en psiquiatria.

Cuadro 4.9. Seguro social de salud: camas, egresos hospitalarios, estancia promedio
y giro de camas, 2011

Camas Egresos f:jfr:g; Giro camas

Total 5 636 330 707 6.2 49.7
Medicina 1528 51611 10.1 34.1
Cirugfa* 1488 113578 7.1 42.3
Ginecologia 315 26 037 2.9 82.7
Obstetricia 661 90 455 2.3 136.6
Pediatria 471 29785 4.9 65.9
Neonatologia 260 13 807 6.5 48.3
Psiquiatria 913 b 434 45.7 b4

* No incluye cirugia ambulatoria.
Fuente: Area de Estadistica en Salud de la ccss.

Egresos hospitalarios
En el 2011 se dieron 330 707 egresos hospitalarios, la mayor parte de los cuales
corresponde a embarazo, parto y puerperio con 28.6% del total, seguido por enfer-
medades del sistema digestivo con 10.3%. Luego estd un grupo de diagnoésticos que
individualmente representan entre 5.6 y 7.2% del total de egresos y, en conjunto,
38.3%, que consisten, en orden decreciente, en enfermedades del sistema genitou-
rinario, accidentes, enfermedades del sistema nervioso y sentidos, enfermedades
del sistema circulatorio, enfermedades del sistema respiratorio y tumores.

Por tipo de servicio (cuadro 4.9), los egresos hospitalarios correspondie-
ron: 15.6% a medicina, 34.3% a cirugia (excluida la ambulatoria), 7.9% a gi-
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necologia, 27.4% a obstetricia, 9% a pediatria, 4.2% a neonatologiay 1.6% a
psiquiatria. Es importante destacar que del total de egresos, el 83% correspondi6
a asegurados y el 17% a no asegurados (13.3% nacionales y 3.7% extranjeros).

Otro aspecto relevante es el area por la cual ingresaron los posteriormente
egresados: el 61.2% ingreso6 por urgencias, el 36% por consulta externa y el 2.8%
corresponde a nacimientos.

La estancia promedio fue de 6.2 dias (no incluye cirugia ambulatoria), con
diferencias importantes por tipo de servicio: 10.1 dias en medicina, 7.1 en cirugia
(excluida la ambulatoria), 2.9 en ginecologia, 2.3 en obstetricia, 4.9 en pediatria,
6.5 en neonatologia y 45.7 dias en psiquiatria.

Giro de camas

En el 2011 el giro anual de camas (ntimero de pacientes egresados por cama) fue
de 49.7 para todos los servicios: 34.1 para medicina; 42.3 para cirugia, sin incluir
cirugia ambulatoria; 82.7 en ginecologia; 136.6 en obstetricia; 65.9 en pediatria;
48.3 en neonatologia, y 5.4 en psiquiatria (cuadro 4.9).

Cuadro 4.10. Atencidn de urgencias y consulta externa en el seguro social de salud, 2011

Consultas %
Total 18 367 548 100.0
Urgencias 5 338 528 29.1
Consulta externa 13029 020 70.9
Médicas 10 103 331 55.0
Medicina general 7395 380 40.3
Especialistas 2707951 14.7
Odontologia 2294 478 12,5
Otros profesionales 631 211 34

Fuente: Area de Estadistica en Salud de la ccss.

Consultas

En el afio 2011 el seguro social de salud brindé més de 18 millones de consultas,
de las cuales fueron 5.3 millones en urgencias y 13 millones en consulta externa
(cuadro 4.10). Es importante destacar que el elevado nimero de consultas en ur-
gencias se explica en parte debido a que es el mecanismo que usan los asegurados
para reducir los tiempos de espera, principalmente con especialistas, pues por
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esa via logran una atencién méas inmediata. Sin embargo, cabe aclarar que un gran
numero de ellas corresponde a urgencias efectivas.

Del total de consultas médica (10.1 millones), 2.4 millones fueron brindadas en
hospitales, poco més de 57 000 en clinicas, y 7.6 millones en areas de salud.

Exdmenes de laboratorio, placas radiogrdficas y otros

En el afio 2011 se realizaron 48 106 235 examenes de laboratorio (10.3 por habi-
tante), 2 245 935 placas radiograficas (0.5 por habitante), 1 6567 560 estudios de
rayos X (0.35 por habitante), 26 913 fluoroscopias (0.58 por cada 100 habitantes),
82 480 mamografias (1.77 por cada 100 habitantes) y 262 452 ultrasonidos (5.62
por cada 100 habitantes).

Medicamentos

En el afio 2011 se despacharon un total de 71173517 medicamentos: 4 064 354 en
hospitalizacién; 53 047 283 en consulta externa y 10925412 en urgencias. En pro-
medio: 2.1 medicamentos en cada atencién de urgencias, 3.8 en consulta externa

y 12.3 en hospitalizacion.

Indicadores resumen
Finalmente, en el cuadro 4.11 se presentan los principales indicadores resumen

del seguro de salud, que complementan la informacién anterior.

Consideraciones sobre el sistema de adquisicién de medicamentos

Los medicamentos se compran centralizadamente en la institucién; no obstante,
en caso de desabasto se autoriza a los establecimientos desconcentrados a realizar
compras directas de emergencia. Sin embargo, esa practica no ha sido del todo
satisfactoria, pues los precios a los que se realizan esas compras son significati-
vamente méas elevados que los que se pagan de manera centralizada. Por ello, las
compras directas de emergencia por parte de los establecimientos desconcentra-
dos se han limitado en la medida de lo posible, aunque no han desaparecido.

En el afio 2008 se produjo una fuerte disminucién en el gasto en medicamen-
tos, debido principalmente a que se cambi6 la forma de adquisicion. Se establecié
un sistema mas confiable de seguimiento de los inventarios y se mejoraron las
proyecciones de consumo de los medicamentos més importantes, lo que permi-
tié realizar compras mejor programadas. Ademas, en el contrato de compra se
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establecieron plazos programados para la entrega de los medicamentos en lotes,
con lo que se redujo el costo de almacenamiento —que ahora corre por cuenta del
proveedor—y el de su caducidad.

Cuadro 4.11. Indicadores resumen del seguro social de salud, 2011

Indicador Valor
Camas de hospital por 1000 habitantes 1.22
Consultas de especialidades médicas por 100 habitantes 58.66
Consultas de medicina general por habitante 1.60
Consultas externas médicas por egreso hospitalario 30.55
Consultas por hora médica contratada 3.36
Examenes de laboratorio por consulta externa 2.30
Exdmenes de laboratorio en hospitalizacion por egreso hospitalario 27.40
Hospitalizaciones (ingresos) por 100 habitantes 6.06

Medicamentos despachados en hospitalizacion por egreso hospitalario | 12.29

Medicamentos despachados por habitante 15.42
Partos atendidos por 100 mujeres de 15 a 49 afios 5.56
Tasa de autopsias por 100 defunciones 14.67
Tasa de cesdreas por 100 partos 20.52
Tasa de mortalidad fetal hospitalaria (por 1000) 108.54
Tasa de mortalidad hospitalaria (por 1000) 22.26
Tasa de mortalidad materna hospitalaria (por 10000) 0.55
Tasa de mortalidad postoperatoria (por 1000) 9.51

Fuente: Anuario Estadistico 2011, Direccion Actuarial de la ccss.

A modo de conclusion: andlisis de situacion
del seguro social de salud

A finales del afno 2009 el seguro de enfermedad y maternidad de la ccss, o seguro
social de salud, comenzé a atrasar el pago a proveedores mas alla de lo normal, lo
que fue visto como primera sefial de que algo no estaba bien en las finanzas de la
institucion. La situacién financiera se continué agravando, y en marzo del 2011 la
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Junta Directiva de la ccss acordo solicitar a la Organizacion Panamericana de la
Salud (ops) la realizacién de un estudio sobre el estado financiero del seguro de
salud en su condicién actual y proyectada anualmente hasta el 2015 (articulo 18
de la sesién No. 8500).

El informe de la oprs fue presentado para conocimiento de la Junta Directiva
de la ccss el 15 julio del 2011. Incluyé un analisis sobre la manera como se habia
llegado a esa situacion financiera, proyecciones financieras hasta el 2015 bajo di-
ferentes supuestos, y una serie de escenarios de politica institucional para hacer
frente a la situacion.

En la sesién No. 8520 del 21 de julio, la Junta Directiva acordé integrar un
equipo de especialistas nacionales —en adelante equipo de especialistas— para
“realizar un analisis integral de los resultados del Informe Técnico de los Espe-
cialistas de la Organizacion Panamericana de la Salud, y valorar el alcance de los
resultados, de los escenarios presentados y de las medidas previamente adop-
tadas por la institucién, asi como recomendar las acciones adicionales de corto,
mediano y largo plazo”. El plazo establecido para la presentacién del informe por
parte del equipo de especialistas fue de dos meses: agosto y septiembre. Se acor-
d6, ademas, nombrar un grupo de técnicos institucionales para apoyar al equipo
de especialistas.

El equipo de especialistas presenté puntualmente su informe a finales de sep-
tiembre, consistente en un conjunto de 81 recomendaciones en materia de ingre-
s0s, gastos y gestion institucional y calidad de los servicios, pues, advierten:

detrds de los problemas de sostenibilidad financiera encontramos serios problemas
de gestion, que se refleja tanto en una menor recaudacién de ingresos y en la can-
tidad y calidad de los gastos, los cuales deben ser corregidos en el muy corto plazo
para contar con un seguro de salud sostenible. Pero ademads, la recuperacion de la
sostenibilidad financiera constituye una oportunidad para mejorar la equidad, calidad
y oportunidad de los servicios que recibe la poblacién asegurada” (Carrillo et al.,
2011: 2).

Entre las recomendaciones se incluyen propuestas concretas para solucionar la
situacién financiera del seguro de salud entre 2011 y 2015, y un planteamiento
mas amplio de medidas necesarias para garantizar la sostenibilidad actual y futura
del régimen. Escapa al objetivo del presente ensayo analizar detalladamente el
informe, pero es conveniente destacar algunos aspectos relevantes.
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Es importante destacar, en primer lugar, que en lo referente a la situacién
financiera del seguro social de salud el equipo de especialistas coincide con el
reporte de la ops en que el problema financiero que enfrenté la ccss se debi6 al
notable crecimiento de los gastos en los 1ltimos afnos previos, especialmente por
“un crecimiento sin precedentes de la planilla laboral combinado con fuertes in-
crementos en los salarios”, acompafiado de un menor crecimiento de los ingresos.
Se realizaron recomendaciones especificas para contener el incremento de los gas-
tos y para aumentar los ingresos. Sin embargo, conviene destacar que el equipo
de especialistas no consideré el aumento de las primas de aseguramiento entre las
alternativas, coincidentemente con la ops, pues, aclaré:

si bien a primera vista la delicada situacién financiera de la institucién podria hacer
suponer que la solucién se encontraria por la via de los ingresos (incrementando
la prima de contribuciones), el Informe muestra que la persistencia de distorsiones
en la estructura de costos y en el crecimiento desordenado de algunos de sus com-
ponentes, ocasionaria que el desequilibrio se manifieste nuevamente en un futuro

cercano”(Carrillo et al., 2011: 4).

Respecto a la globalidad de las recomendaciones, el equipo de especialistas sefial6
que se debfan considerar de manera integral y, deseablemente, dar lugar a una
simultaneidad de acciones. Y aunque es dificil definir prioridades de accién para el
caso de recomendaciones especificas, en el momento de presentaciéon del informe
consideraron la urgencia de implementar aquellas dirigidas a:

e Aumentar la recaudacion de ingresos por via de las contribuciones obrero-
patronales y los pagos del Estado, pero manteniendo para el afio 2012 una
estimacién prudente del presupuesto de ingresos.

e Contener los gastos, principalmente en remuneraciones. Esto afectaria tanto
el salario como el nimero de empleados, pero en especial se haria a través
de reducir los pagos por tiempo extraordinario y mejorar los procesos de
compra e incidir en otros rubros de gasto.

e Renovar los puestos de direcciéon mediante concursos publicos abiertos para
seleccionar a las personas idéneas para ocupar los cargos directivos.

e [nstaurar mecanismos que garanticen anualmente una adecuada rendicion
de cuentas de todos los puestos de jefatura, en funcién de su aportacion al
logro de los objetivos institucionales.
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e Reducir el gigantismo administrativo del nivel central mediante una rees-
tructuracion organizativa.

e Revertir el proceso de desconcentracion.

e (Consolidar los procesos de planificacién y evaluacién en una sola direccién
institucional que cumpla a cabalidad con esos procesos.

e (Controlar los horarios y aumentar la productividad del personal médico.

e Transparentar y reducir las listas de espera.

e Conformar un grupo externo de transicién que acompane el proceso de cam-

bio gerencial y organizativo.

El informe describe asi lo referente a los servicios de salud:

Problemas de calidad en los servicios de salud se reflejan en los largos tiempos de
espera que ponen en riesgo la vida y/o la condicion de salud de la poblacién asegurada
y/0 generan tratamientos posteriores mas costosos para la institucién, la familia y la
sociedad. Las listas de espera se originan en una insatisfactoria organizacion de la red
de servicios, en la indefinicién del modelo hospitalario, en los escasos mecanismos de
coordinacion entre niveles y en la insuficiente capacidad resolutiva de los servicios
del primer nivel. Esto se combina con una insatisfactoria organizacién del turno ordi-
nario y la ausencia de registros de horarios de los servicios médicos y de una evalua-
cién de la productividad de médicos y personal especializado. El pago de horas extras,
disponibilidades y tiempo extraordinario se ha convertido en una fuente de enormes
egresos sin que redunde en mejores servicios para la poblacién. Existe ademas una
practica desleal entre lo publico y lo privado que es ampliamente conocida por toda
la poblacion. El caso de radioterapia es s6lo uno enmarcado en una proliferacién de
clinicas y otros servicios privados en los alrededores de los servicios de la Caja.

Se desconocen los costos reales de atencién en servicios de salud y de hecho di-
chos costos parecen ser variables entre establecimientos del mismo nivel de atencién
en diferentes regiones. Un problema de fondo es que presupuestos histéricos (que
s6lo se rompen con respecto a algunos servicios en funcién de criterios discrecionales
poco claros) no corresponden a necesidades de la poblacién atendida. Los compromi-
sos de gestion tampoco han cumplido la funcién de vincular el presupuesto a metas
sanitarias. Como ejemplo de la disociaciéon entre metas sanitarias y asignacién/gasto
presupuestario, se observa que la region que tiene los menores gastos reportados es
sistematicamente la Regiéon Huetar Atlantica que es a la vez la que muestra los peores

indicadores en salud.
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Hay importantes inequidades de la atencién (geografica, socioeconémica, de acce-
soy utilizacién). No se recaba informacién que evidencie de manera desagregada (por
ejemplo, geograficamente) las brechas de atenciéon y menos ain sobre inequidades
en salud, por lo que la toma de decisiones en todos los niveles podria estar obviando
su implicaciones y responsabilidad en su reduccién, permanencia o intensificacion.

Todos estos aspectos estan relacionados con la ausencia del registro electrénico
de atencion que permita la recoleccién inmediata de la informacion en el lugar don-
de se ofrece la atencién y su posterior andlisis e integracion a la toma de decisiones
(cess 2011:41).

Por ello, en lo que se refiere a gestion institucional y calidad de los servicios, el
informe realiza una serie de 81 recomendaciones, de las cuales se enumeran a

continuacién las mas relevantes:

e Revertir el proceso de desconcentracion.

e Fortalecer las subredes de atencion a partir de cambios graduales en la asig-
nacién de los recursos.

e Declarar el expediente electrénico una prioridad institucional, con plazo pe-
rentorio para su implementacién a nivel nacional y en los tres niveles de
atencion.

e En un plazo maximo de un afio, disponer de un sistema preciso de estima-
cién de los costos institucionales de prestacion de los diferentes servicios.

e Abordar el conflicto de intereses entre practica ptblica y privada.

e (Crear la posicién de gerente de hospital en manos de personal no médico.

e Transparentar las listas de espera en un plazo de seis meses.

e Fortalecer las acciones de salud publica preventiva.

e [istimar y divulgar publicamente las estadisticas pertinentes para conocer el
desempeno actual de los servicios en materia de enfermedades y mortalidad
prevenible.

e Evaluar las Juntas de Salud como mecanismo idéneo para garantizar la par-
ticipacion de la poblacién usuaria.

e Las contralorias de servicios deben dar prioridad a la medicion de la satisfac-
cién de los asegurados.

e Definir la politica y mecanismos de cobro al INs y a las aseguradoras privadas

en virtud de la apertura del mercado de seguros en el pais.
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A la fecha de elaboraciéon del presente estudio, casi dos afios después de pre-
sentado el informe del grupo de especialistas, la ccss no ha elaborado un informe
oficial que indique cudles de las recomendaciones fueron acogidas y cuales no; y
de las que fueron aceptadas, tampoco se ha informado el grado de avance en su
instrumentacion.

Durante los anios 2011 y el 2012 se aplicaron importantes medidas de conten-
cién del gasto, principalmente en el pago de horas extras, incapacidades, becas
y contratacion de consultorfas. A esto se sumaron diversos esfuerzos para incre-
mentar los ingresos de la institucion, principalmente la negociacién con el gobier-
no para que asuma los pagos que por ley debe realizar y el pago de la deuda; sin
embargo, el riesgo de la crisis financiera permanece latente y los problemas de
calidad y gestion no parecen estar en proceso de solucion.

Andlisis paro del sistema de salud costarricense

Debilidades

¢ No se ha logrado la incorporacién formal de toda la poblacién al sistema con
acreditaciéon de derechos y responsabilidades.

e [El sistema de referencias y contrarreferencias entre los diferentes niveles
de atencién no siempre opera de manera adecuada, en muchos casos debido
a que los propios asegurados asisten desde un primer momento a niveles
superiores.

¢ No se ha logrado la implantacién del segundo turno de atencién —el cual
tendria un fuerte impacto en la reduccién de las listas de espera—, en gran
medida por presiones de los diferentes gremios presentes en el sistema.

e No hay sistemas de medicién de la satisfaccién de los asegurados, de la
productividad ni de costos, lo que aunado a una gran burocratizacién lle-
va a mayores costos de la prestacion de los servicios sin beneficiar a los

asegurados.

Amenazas

e El envejecimiento y cambio en los patrones de morbimortalidad, que impli-
can mayores costos de atencion.
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¢ La ausencia de listas oficiales cerradas’ de medicamentos y tratamientos

médicos, que conduce a la judicializaciéon de las demandas por ellos, con
resultados generalmente favorables para los demandantes, sin considerar la
capacidad financiera real del sistema para atenderlos. Los tribunales de jus-
ticia del pais conciben el derecho a la salud en abstracto.

Fortalezas

e [isun sistema con un unico prestador ptiblico de servicios de salud, el seguro

de salud de la Caja Costarricense de Seguro Social, y un rector independien-
te de la prestacién de los servicios también ptiblico, el Ministerio de Salud.
Se financia principalmente con las contribuciones tripartitas de trabajado-
res, patrones y Estado, que son directas y progresivas. Esta situacion tiene
especial importancia porque los impuestos en el pais son principalmente in-
directos y tienen un caracter regresivo.

Oportunidades

e La reciente crisis financiera que se present6 en la institucién ha llevado a la

revision de varios aspectos de la gestién institucional que podrian resultar en
una mayor sostenibilidad financiera, asi como en mejorias en el otorgamiento
de servicios.

El fortalecimiento y ampliacién de los servicios de atencién primaria de la
salud ha repercutido de manera directa en los demads niveles de atencion.

Cuando se habla de listas cerradas se hace referencia a una cartera de medicamentos que financia
el sistema nacional de salud. Por tanto, éste no paga todo tipo de medicamentos, sino tan sélo los
que aparecen en la listada elaborada por las autoridades sanitarias pertinentes. No es el caso de
Costa Rica, donde no hay tal lista o cartera de medicamentos, de modo que cuando la administra-
cién niega a un beneficiario el pago de algin medicamento éste suele acudir a los tribunales en
demanda del financiamiento correspondiente.
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Itinerario de un paciente dentro del sistema de salud
de Costa Rica

Se trata de un paciente que tiene una dolencia, y que realiza el itinerario por la via

normal; es decir, sin utilizar los servicios de emergencias:

1. El usuario siente una molestia y acude la sede del EBais. Ahi se le examina, se
le realizan estudios de ser necesario, se le da tratamiento y, si se resuelve su
molestia, se da de alta.

2. Sino se resuelve sumolestia y es un problema de salud sencillo, de patologia
muy comun y prevalente, se le prescriben mas examenes. Algunas veces se
requieren examenes de laboratorio o gabinete que no estan disponibles en el
primer nivel y se realizan en el segundo nivel. Sin embargo, los recibe para su
analisis el médico del EBaIS y se siguen los controles requeridos hasta resolver
el padecimiento.

Si el caso es mas complicado, o si no se ha podido resolver, se envia al
paciente al segundo nivel con una referencia en la que el médico explica el
caso, los exdmenes enviados y los tratamientos utilizados. La referencia la
extiende el médico de atencion primaria y la atencién solicitada va dirigida a
un médico especialista.

3. El paciente pide cita en el segundo nivel, que abarca desde las clinicas y
hospitales en los principales centros urbanos hasta hospitales regionales, en
algunos casos mas lejanos. En esos centros el médico especialista recibe al
paciente, lo examina, solicita exdmenes de laboratorio y gabinete segin se
requiera, y da el tratamiento. Esto, por supuesto, supone la atencién durante
varias citas, con tiempos de espera muy diferentes, que dependen del esta-
blecimiento, del tipo de problema de salud del que se trate y de la gravedad
del caso en ese momento.

4. Si el caso se resuelve, el especialista después de varias citas de control remi-
te al paciente para su seguimiento al primer nivel con una contrarreferencia,
en la que explica el caso, el manejo que se le dio y las indicaciones de se-
guimiento. El transito de la contrarreferencia lo gestiona el paciente, que se
dirige al primer nivel para pedir una cita.

Si el caso no se pudo resolver en el segundo nivel, a través de una refe-
rencia se remite al paciente al tercer nivel (hospitales nacionales y especia-
lizados) para ser atendido por un médico especialista o subespecialista, en
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la mayoria de los casos del tercer nivel. Nuevamente la referencia explica el
caso, los exdmenes realizados, los tratamientos utilizados y los procedimien-
tos llevados a cabo. Con esta referencia el paciente va al tercer nivel a pedir
la cita. Una vez mas, los tiempos de espera varian mucho de un hospital a
otro y de una especialidad a otra. Si el caso es grave, se envia al paciente en
ambulancia directamente al servicio de urgencias del hospital. Si el caso no
es grave, se le da una cita al paciente para que el especialista del tercer nivel
lo atienda.

5. En ese tercer nivel nuevamente se le prescriben los examenes necesarios,
se le realizan los procedimientos que correspondan, se da el tratamiento re-
querido y se resuelve el caso. Esto puede suceder después de varias citas; se
siguen controles en ese nivel, que varfan dependiendo del caso. El paciente
después es remitido al primer o segundo nivel para su seguimiento, via con-
trarreferencia. Si requiere seguimiento de un especialista, posiblemente se le
remita al segundo nivel; si no, se le remite al EBais para que el médico general
le dé seguimiento. De nueva cuenta, esto se hace por medio de contrarre-
ferencia, en la que se explica el caso, se detallan los examenes realizados,
los tratamientos y procedimientos efectuados, y se dan las indicaciones de

seguimiento.

Finalmente, conviene resefar algunos aspectos relevantes en el itinerario de
un paciente:

1. No se dispone de sistemas interconectados para el flujo de la referencia y
contrarreferencia de los pacientes entre los diferentes niveles. Esto significa
que ellos mismos se deben trasladar a cada lugar y solicitar de manera direc-
ta las citas correspondientes.

2. Algunas veces los médicos especialistas del segundo o tercer nivel no confian
en los resultados de los examenes hechos en el primer nivel y repiten todos
los exdmenes, con el correspondiente desperdicio de recursos.

3. Los médicos de algunas especialidades no devuelven al paciente al primer
nivel cuando su problema ya fue resuelto para asi mantener las agendas de
consulta llenas con citas subsecuentes. Esta practica de no dar de alta a los
pacientes tiene un efecto negativo en las listas de espera de las especialida-
des médicas.
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CAPITULO QUINTO
EL SISTEMA DE ATENCION A LA SALUD EN ESPANA

MiGUEL ANGEL Diaz PERA”

Introduccion

El actual Sistema Nacional de Salud (sns) espafiol es el resultado de diferentes
momentos politicos e impulsos normativos registrados a lo largo de mas de 30
anos. Tiene sus momentos fundacionales en la Constitucion Espaiiola de 1978 y en
la Ley General de Sanidad (LGs) de 1986.

La asistencia sanitaria ptblica en periodos anteriores estaba configurada por
la coexistencia de una serie de instituciones y medios asistenciales heterogéneos
e inconexos entre si que ofrecfan una cobertura limitada. Destaca, en primer lu-
gar, la asistencia sanitaria de la Seguridad Social, que se dirigia principalmente a
los trabajadores asalariados y que posteriormente amplié su campo de aplicacién.
Antes de 1970, la poblacién con proteccién sanitaria de la Seguridad Social no
alcanzaba el 60% de la poblacién total; a partir de ahi experimenté una fuerte
ampliacion hasta llegar al 80% en 1973. Los empleados publicos civiles y militares
disponian de la asistencia que les otorgaban sus respectivos ministerios o ayunta-
mientos en funcién de las disponibilidades presupuestarias y las preferencias de
cada organismo. En paralelo existia un complejo sistema asistencial, especialmen-
te para la poblacién que padecia dificultades econémicas. Quedaban al margen
amplios estratos de clase media que debian recurrir a férmulas privadas de asis-
tencia en el campo de la salud.

Este capitulo se compone de nueve apartados, ademas de la presente introduc-
cién. En conjunto pretende alcanzar dos objetivos basicos. Primero, hacer com-
prensible al lector la transformacién del sns espafiol en las tltimas tres décadas,

Consultor, ex director general de Ordenacién de la Seguridad Social, Espana
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con énfasis en los problemas abordados para reinventar un sistema disperso y he-
terogéneo en cuanto a cobertura, acceso, prestaciones y gestion, hacia un sistema
cuasiuniversal y con acceso profesional. En segundo lugar, desarrollar un analisis
del sistema vigente atendiendo al esquema analitico aplicado en los demas casos
que integran este estudio.

El capitulo arranca con un analisis detallado de los antecedentes del sns ac-
tual. Luego estudia el marco legal vigente, donde diferencia entre el marco cons-
titucional y la legislaciéon ordinaria promulgada en los ambitos administrativos
estatal y autonémico. El siguiente apartado analiza la poblacién protegida y las
formas de acceso al sistema. A continuacién se adentra en el estudio de los de-
rechos reconocidos en la normatividad, para después exponer cémo se organiza
el sistema. Las fuentes de financiamiento son el objeto del séptimo apartado, y
el octavo recoge y evalia las reformas més recientes para extraer consecuencias
que permitan identificar las tendencias mas destacadas. Finalmente, como en los
otros casos que se presentan en este libro, en los tltimos apartados se elabora
un balance del sistema con el andlisis DarFo y se describe la trayectoria tipo del

ciudadano espariol en el sns.

Antecedentes y creacion del Sistema Nactonal de Salud

Antecedentes

Resulta 1til comenzar por una referencia al periodo 1942-1978, en el cual tuvo ori-
gen y desarrollo la Seguridad Social, por lo que no se considera necesario abordar
antecedentes mas remotos.

La primera fase abarca desde la creacion del Seguro Obligatorio de Enferme-
dad (sor) hasta la Ley de Bases de Seguridad Social de 1963, cuando se inici6
la creacién del moderno sistema de Seguridad Social y se superé el modelo de
seguros parciales obligatorios, incluido el de vejez e invalidez. La segunda fase se
inauguro6 en 1978 con la aprobacion de la Constitucién y la creacion del Ministerio
de Sanidad.

El marco normativo anterior estaba constituido por la Ley de Beneficencia de
1849, cuyo fin era atender las necesidades sanitarias de la poblacién de menores
ingresos que debia inscribirse en un Padrén de Beneficencia, y la Ley de Bases de
la Sanidad Nacional de 1944. Los recursos se centraban en los hospitales de la Be-
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neficencia del Estado, centros dependientes de la Iglesia catélica y la Cruz Roja, la
red de hospitales clinicos dependientes de las facultades de medicina —y que ade-
mas servian para la formacion de los estudiantes—, la red militar de salud, distinta
para cada uno de los tres ejércitos, y algunos centros privados, especialmente en
Cataluna. La asistencia sanitaria por motivo de accidente de trabajo o enfermedad
profesional era una obligacién patronal desde la Ley de Accidentes de Trabajo de
1900. Se podia atender esta obligacion mediante contratacién con entidades mu-
tuas o empresas de seguros aceptadas legalmente.

Esa situacién cre6 una gran dispersion de las responsabilidades, ya que cada
ministerio asumia atribuciones en materia de salud; llegaron a existir mas de 100
entidades y hasta 13 ministerios con competencias en el 4&mbito de la salud. Es-
pecialmente, el Ministerio de Trabajo, a través de las prestaciones sanitarias de la
Seguridad Social, fue el organismo que progresivamente facilité la asistencia en
salud a la mayor parte de la poblacién.

La Ley del sor de 1942 se aplicaba a los trabajadores cuyos ingresos no excedie-
sen de determinada cuantia y a sus familiares. Cubria la asistencia médico-farma-
céutica en caso de enfermedad comun y maternidad, con algunas limitaciones. La
entidad aseguradora tnica era el Instituto Nacional de Previsién (Inp), que podia
delegar funciones en entidades colaboradoras. La red rural quedaba cubierta por
los médicos y ayudantes técnicos sanitarios (Ars) de asistencia publica domiciliaria
(apD). Los servicios médicos, especialmente los hospitalarios, se prestaban a tra-
vés de la Obra Sindical 18 de julio! o por concertacion. Se financiaba mediante un
sistema de primas que los trabajadores debian abonar en proporcion a su salario,
mas algunas aportaciones del Estado. El Seguro cre6 una red asistencial y equipos
de personal propios, que descarté el sistema de reembolso? de gastos médicos
caracteristico de los sistemas europeos de base mutualista. De esta manera quedé
condicionado el desarrollo futuro del sistema.

La cobertura a la poblacion de la asistencia publica en salud durante los afnos
cuarenta y cincuenta del pasado siglo fue relativamente modesta: en 1945 cubria
al 22% de la poblacién, alcanzo al 29% en 1950 y al 43% en 1960, como se observa
en el cuadro 5.1.

I Institucién de beneficencia semigubernamental de asistencia piublica que operé durante el fran-
quismo (N. del E.)

El sistema de reembolso se hace cargo del pago, por parte del seguro publico, de la totalidad o
una parte de los gastos sanitarios incurridos por el asegurado que haya sido atendido por cual-
quier profesional privado, o bien con ciertas limitaciones por especialidad o ubicacién geografica.
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Cuadro 5.1. Poblacién protegida por la asistencia publica en salud, 1945-1965

Aiio Poblacion Incremento Poblacion protegida
protegida (%) (% sobre poblacion total)

1945 5912 000 22

1950 8180 000 38 29

1955 9380 000 15 32

1960 13 292 000 42 43

1965 16 475 000 24 51

Fuente: Memorias INp (en Freire, 1993 y Rey, 2010).

La insuficiencia de centros asistenciales propios se empieza a resolver con el
Plan Nacional de Instalaciones de 1945. En los afios sesenta y principio de los
setenta al calor del despegue econémico se continta el esfuerzo hasta que a me-
diados de los setenta se frena como consecuencia de la crisis del petrdleo. Las
fuertes inversiones realizadas en esa década para poner en pie una potente red
hospitalaria fueron posibles porque al inicio del sistema de seguridad social que
se puso en marcha habfa un sistema financieramente joven con un balance muy
favorable. Disponia de importantes ingresos sin tener que hacer frente todavia a
mucho gasto en pensiones que, por otra parte, son todavia de nivel modesto. Esto
permitié manejar sustanciosos excedentes que se aplicaron a tal finalidad, e inclu-
so contribuir como servicio bancario barato al financiamiento del sector publico
empresarial a través del Instituto Nacional de Industria.?

3 Enlas décadas de los cincuenta y sesenta se registré el ahorro como una constante de la Seguri-
dad Social espafiola, de manera que en 1953 alcanzo el 6.3% de la formacion bruta de capital del
pais y representé el 29% de los ingresos de la institucion. Esto explica el importante papel finan-
ciero desempenado por la Seguridad Social, que llegé a tener una participacién muy significativa
en el financiamiento del mi1. (Ministerio de Sanidad y Seguridad Social, 1977: 129). Para ver la
evolucion del ahorro de la Seguridad Social entre 1958 y 1969, véase su Cuenta de Ingresos y Gas-
tos segun el Ministerio de Hacienda (Busturia, 1973: 60). De acuerdo con las Cuentas y Balances
de la Seguridad Social de 1971 (Ministerio de Trabajo, 1972), los fondos y reservas constituidos
en el periodo 1967-1971 alcanzaron los 56 612 millones de pesetas (Cremades, 1975). Debian
invertirse preferentemente en valores emitidos o garantizados por el Estado, fondos ptblicos,
valores industriales, etcétera. En el Informe de ese afio sobre la distribucién del ingreso, el INE
cuestiona aquel ahorro forzoso, habida cuenta de lo reducido de las prestaciones econémicas
otorgadas y la deficiente cobertura de las prestaciones sanitarias. Aunque se admite que esa
capacidad de financiaciéon se empleaba en adquirir obligaciones del N1 y del iNnv, asi como para
conceder créditos a las administraciones ptblicas (Cremades, 1975: 94y ss.), Vergés (1976: 146 y
ss.) indica que las reservas acumuladas por la Seguridad Social, sin incluir las Mutuas, superaron
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La asistencia prestada en los ambulatorios y consultorios no ofrecia gran ca-
lidad pero si una notable masificacion, lo que contrastaba con el creciente buen
nivel de los hospitales, conocidos como Residencias Sanitarias. Entre 1955 y 1965
se produjo una generalizacién progresiva de la cobertura del soE con la incorpora-
cién de nuevos colectivos y el inicio de la Seguridad Social en 1963, como puede
observarse en el cuadro 5.1. La asistencia extrahospitalaria de la Seguridad Social,
especialmente en el ambito urbano, se realizaba en los consultorios para la medi-
cina general y en los ambulatorios para los especialistas. A cada médico se le asig-
naba un cupo de asegurados que podian acudir a su consulta durante dos horas al
dia y realizaba las visitas domiciliarias hasta las cinco de la tarde. Después habia
un servicio de urgencias para la atencién domiciliaria. En esas condiciones, apenas
podian dedicar un minuto por paciente.

La clase media, trabajadores por cuenta propia y asalariados no econémica-
mente débiles (labradores, artesanos, profesionales, comerciantes, funcionarios,
etcétera), y en general quienes no pudieran integrarse dentro del colectivo de los
indigentes ni de los asegurados, debian atenderse a través de servicios privados.

A partir de 1963, y al calor de la bonanza econémica subsiguiente al Plan de
Estabilizacion de 1959, que liberaliz6 y abri6 al exterior la economia espafiola, se
produjo el despegue del sistema de Seguridad Social con la citada Ley de Bases
de Seguridad Social, que entré en vigor el 1 de enero de 1967 y fue seguida de la
correspondiente ley de financiamiento en 1972, y el Texto Articulado de 1974, del
que permanece en vigor formalmente la parte que regula la asistencia sanitaria.
La ordenacién de los servicios de salud de la Seguridad Social, que se realizé por
Decreto de 1967, también esta vigente.

A mediados de los anos sesenta, el sector publico disponia del 70% de las ca-
mas hospitalarias y empleaba entre el 70 y 80% de los médicos. El predominio del
sector publico ha sido una de las principales caracteristicas del sistema espafiol
desde esa época y condicioné el modelo que se desarroll posteriormente.

Entre 1975y 1978 se crearon tres mutualidades: la Mutualidad General de Fun-
cionarios Civiles del Estado (Muface), la Mutualidad General Judicial (Mugeju), y
el Instituto Social de las Fuerzas Armadas (Isfas) para ordenar la proteccién social
de los empleados publicos, civiles, judiciales y militares, incluida la asistencia en
salud.

en 1970 los 1563 000 millones de pesetas. De ellos, casi 53 000 millones estaban en fondos publi-
cos; al N1 le correspondié 65%.
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Cuadro 5.2. Poblacion protegida por la asistencia publica en salud, 1966-1978

Aiio Poblacion Incremento Poblacion
protegida (%) protegida (%)
1966 17 248 000 53.00
1967 18 200 000 5.52 bb.b4
1968 18 600 000 2.20 56.14
1969 19 393 000 4.26 57.91
1970 21371 669 10.20 63.78
1971 23 952 000 12.07 70.01
1972 25 739 000 7.46 74.48
1973 28019 781 8.86 80.27
1974 28 732 000 2.54 81.50
1975 28 989 823 0.90 81.41
1976 29 151 000 0.56 81.05
1977 29 355 000 0.70 80.80
1978 30 000 000 2.20 81.76

Fuente: Memorias INp e Insalud (en Freire, 1993 y Rey, 2010).

En 1970, la cobertura de la asistencia sanitaria de la Seguridad Social habia
llegado al 63.78% de la poblacién (21 millones de personas). En 1978 alcanzaria
ya al 81.76% (30 millones) como puede verse en el cuadro 5.2. A esas cifras deben
afiadirse las correspondientes a los regimenes de proteccién sanitaria de los fun-
cionarios para delimitar el volumen de poblacién atendida por el sistema publico.

Las caracteristicas de aquel sistema de salud eran la falta de coordinacion y ho-
mogeneidad, las grandes diferencias de formacion, cualificacion y organizacion del
trabajo entre los distintos subsistemas, con clara ventaja para el de la Seguridad
Social. También era manifiesta la dificil sostenibilidad financiera de las institucio-
nes dependientes de las provincias y fundaciones benéficas. En consecuencia, pa-
recia que el modelo de la Seguridad Social habia llegado al punto en que requeria
la modernizacion del sistema de salud.

Asi, llegd el momento clave con el acuerdo politico de gran importancia entre
gobierno, partidos, sindicatos y organizaciones empresariales plasmado en los lla-
mados Pactos de la Moncloa de 1977. A raiz de los pactos se creo6 el Ministerio de
Sanidad y Seguridad Social con el objetivo de unificar todas las responsabilidades

sanitarias, incluyendo las de Seguridad Social. En 1978 se cred, asimismo, median-

220



te Decreto Ley en visperas de la aprobacion de la Constitucién, el Instituto Nacio-
nal de la Salud (Insalud), que integré toda la asistencia sanitaria de la Seguridad
Social para depender organicamente del nuevo Ministerio de Sanidad, aunque sin
abandonar el marco normativo de la Seguridad Social. Los Pactos de la Moncloa
tuvieron un gran alcance para salir de la crisis y lograr la modernizacién del mar-
co econdémico y laboral. Su promotor fue el vicepresidente segundo para asuntos
econdémicos del gobierno de Adolfo Suarez y catedratico de Hacienda Ptblica, En-
rique Fuentes Quintana, quien manifesté en ocasion de la presentacion de su pro-

yecto hacendario que los problemas econémicos sélo tienen soluciones politicas.

Creacion del Sistema Nacional de Salud

El periodo de reforma en salud y creacion del sns se abrié en 1978 con la aproba-
cién de la Constituciéon, que garantizo el derecho a la proteccién de la salud y puso
las bases de una nueva organizacion del Estado como Estado de las Autonomias.
La Las define el sns de manera coherente con la Constitucién y proclama la univer-
salizacion de la asistencia sanitaria como elemento simbdlico esencial del proceso.

El texto constitucional fue el resultado de un amplio consenso politico cuyo
desarrollo en las distintas materias podria haber adoptado soluciones diversas.
El clima de acuerdo marcé el desarrollo del derecho constitucional de proteccién
de la salud en las primeras leyes Organica de Salud Publica y General de Sanidad,
ambas de 1986.

El Real Decreto Ley creador del Insalud mantuvo el principio de caja tnica*
para todo el Sistema de Seguridad Social, incluyendo la asistencia sanitaria. El
Ministerio de Sanidad ejerci6é en adelante las funciones correspondientes al Es-
tado en materia de salud, pero con dependencia financiera del presupuesto de la

Seguridad Social. En este proceso, el Insalud asume mayor protagonismo con la

*  La Caja Unica de la Seguridad Social se establece por el citado Decreto Ley que crea también la
Tesoreria General de la Seguridad Social como servicio comin financiero y tinico para todo el sis-
tema. Hasta entonces, la dispersiéon era extrema. Las dos grandes entidades, inp y Mutualismo La-
boral, estaban formadas por un mosaico de servicios, cajas, fondos, mutualidades, colaboradoras,
mutuas, etcétera, que disfrutaban de mayor o menor independencia administrativa y de gestion
de sus recursos, con sus propios ingresos y gastos y con unas reservas y patrimonio propios.

El principio de Caja Unica de la Seguridad Social, aun cuando no esté recogido en el texto de
la Constitucion, ha sido desarrollado y mantenido por el Tribunal Constitucional y ha resultado
fundamental en la evolucion del sistema de Seguridad Social y su blindaje frente a las tendencias
centrifugas derivadas del proceso autonémico.
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incorporaciéon de nuevas prestaciones y la ampliacién de su cobertura a nuevos
segmentos de poblacion.

El partido de centro-derecha gobernante en aquellos momentos carecia de la
mayoria necesaria para gobernar en solitario, pero elaboré una propuesta de lineas
generales de la reforma sanitaria que definieron a grandes rasgos un catalogo de
las medidas que debian adoptarse; entre ellas, algunas de las que después desa-
rrollaria la LGs.

La necesidad de coordinacion hospitalaria entre Estado y Comunidades Au-
ténomas (ccaa) obligd al gobierno a dictar normas reglamentarias que fueron im-
pugnadas por confrontar las competencias autonémicas, lo que aconsejé la ela-
boracién de normas con rango legal suficiente. Entre 1981 y 1986 se produjeron
transferencias sanitarias con esta insuficiencia normativa, que facilité la adopcion
de decisiones unilaterales de una u otra parte. La agilizacién del proceso, antes
de definir claramente los contenidos, niveles y condiciones de las transferencias,
produjo distorsiones que fueron corregidas con una tendencia inevitable hacia so-
luciones de maximos para las ccaa por el efecto subasta al alza de reivindicaciones
competitivas. Esto condicioné las alternativas adoptadas en las subsiguientes le-
yes marco.

El primer gobierno socialista de Felipe Gonzilez alcanz6 el grado suficiente de
acuerdo para aprobar la Lgs, que establecié en 1986 las normas basicas del sistema
de salud publico para todo el Estado, respetando las competencias de las ccaa.
Se logro el acuerdo a pesar de la fuerte oposicién de los sectores sanitarios mas
conservadores y del partido de derecha, Alianza Popular. La Las zanjo el debate
sobre el modelo de salud al proclamar el objetivo de la universalizacion, el finan-
ciamiento publico y la complementariedad de recursos publicos y privados. No se
alcanzo el mismo consenso en cuanto a la organizacién de los servicios y el modo
de provisién. En la tramitacion de la Ley, los partidos nacionalistas plantearon un
amplio abanico de cuestiones relacionadas con el aumento de las competencias
sanitarias autonémicas y la correlativa reduccion de las estatales. La distribucién
del poder sanitario resultante de las primeras transferencias condicioné el texto
final de la Las y ha tenido mucho que ver con la singular y algo precaria configura-
cién organica y funcional de los érganos que debieron ser coordinadores naturales
y basicos del sns, especialmente el Consejo Interterritorial y la Alta Inspeccion.

Los grandes logros de aquella legislatura, ademas de la aprobacion de la LaGs,
fueron: a) la universalizacion de la cobertura de asistencia en salud, que pasé del
86.5% en 1982 al 96% en 1986 y alcanzarfa el 97.2% en 1989, y b) el inicio de la
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transformacion de los antiguos ambulatorios y consultorios en modernos Centros
de Salud, con lo que se configur6 el sistema de asistencia primaria.

Las discrepancias politicas que la ley suscit6é se mantuvieron hasta 1996, cuan-
do el primer gobierno del nuevo partido de derecha, Partido Popular, decidié ex-
plicitamente mantener los principios basicos de la reforma en salud del gobierno
socialista y abandoné cualquier intencién de derogar o modificar significativamente
el texto ya incorporado al elenco de las grandes leyes administrativas del Estado.

En 1990 se credé una comision para analizar la estructura, organizacién y fun-
cionamiento del sNs en cuanto a equidad, calidad y eficiencia, y considerar el im-
pacto sobre el sistema de los escenarios econémicos y sociales previsibles del fu-
turo préximo. El resultado se recogié en el Informe Abril.

El Informe Abril consider6 entre los logros del sns: la universalizacion, la equi-
dad, la calidad médico-hospitalaria, la formacién de especialistas, el progreso de
la investigacién y el comodo servicio farmacéutico. Identificé como deficiencias: la
indeterminacion presupuestaria, la irresponsabilidad burocratica, la ineficiencia,
la rigidez administrativa, los incentivos perversos, la desinformacion, la insatis-
faccién del usuario, el desanimo del personal de salud, la centralizacién y la poli-

tizacion. Presenté recomendaciones sobre organizacién, financiamiento y gestion.

Marco legal del sistema

Marco constitucional

Entre los derechos reconocidos por la Constitucién Espanola de 1978 se encuentran
los derechos sanitarios esenciales. Pero, ademas, en ella tienen origen dos lineas de
desarrollo que interactiian y conforman lo que se convirtié en el hilo conductor
del proceso que analizamos. Por una parte, la implantacién de un sistema politico-
administrativo de las ccaa y, por otra, la creacion del Sistema Nacional de Salud.
Ademas de la refundacién de un Estado democratico, la Constitucion de 1978
intentd resolver un viejo conflicto espafiol de tensiones nacionalistas y de identi-
dad en algunos territorios. En su titulo VIII se disefié una organizacion territorial
del Estado espafiol en ccaa que equivale en la practica a un Estado federal y otorga
a las ccaa la posibilidad de asumir competencias en muchas materias, incluyendo
la salud, reservandose la regulacién de las bases legislativas y la coordinacién ge-

neral en la materia.
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Una clave fundamental para comprender el actual modelo de salud en Espana,
reside en la simultaneidad con la que se han desarrollado en un corto periodo de
tiempo una serie de procesos que han incidido ampliamente en la evolucién de los
siguientes temas:

e Puesta en marcha del sistema politico y administrativo integrado por las 17
ccaa dotadas de sus respectivos parlamentos y gobiernos, con fuerte descen-
tralizaciéon de competencias de los poderes ptblicos, incluida la salud.

e La aplicacion progresiva, a lo largo del tiempo, de la cesién de competencias.

e Al mismo tiempo que se ponia en funcionamiento el sns, se transferia y des-
centralizaba la asistencia sanitaria de la Seguridad Social.

e Se pasé de un sistema sanitario compuesto por seguros sociales a un sistema
universal con financiamiento por via fiscal.

e Inicio y perfeccionamiento del sistema de financiamiento de las ccaa y del

Ppropio SNs.

Estos procesos se extienden a los aspectos fundamentales del modelo en salud
a lo largo de algo mas de 20 anos, entre 1981 y 2003.

En términos de la organizacion territorial, la Constitucién abrié el proceso ha-
cia un Estado descentralizado, reservando las competencias de seguridad social
para la Administraciéon General del Estado,’ titular de casi toda la asistencia de
salud ptblica que, sin embargo, podria ser ejecutada por las ccaa. Igualmente le
corresponden la sanidad exterior, las bases y coordinaciéon general de la salud y
la legislacion sobre productos farmacéuticos. La competencia en seguridad social
se extiende a “la legislacion basica y régimen econémico de la Seguridad Social,
sin perjuicio de la ejecucién de sus servicios por las Comunidades Auténomas*, de
acuerdo con el articulo 149, inciso 1 de la Constitucién.

A las ccaa se les atribuye lo relacionado con sanidad e higiene, de manera que
las materias de salud publica, planificacién sanitaria y servicios asistenciales de la
sanidad nacional pasaron a ser competencia de las ccaa a titulo propio.

El proceso descentralizador se inicié con la cesién de la funcién de salud pu-
blica e higiene al gobierno de Catalufia en 1979. En los afos siguientes seguirian la

gestion y organizacion de los servicios sanitarios.

5 La Administracién General del Estado es el instrumento del gobierno para desarrollar e imple-
mentar sus politicas publicas o prestar servicios. (N. del E.)
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Las competencias sanitarias formaban parte de la Seguridad Social y s6lo podian
ser asumidas por las ccaa de un nivel constitucional superior. Por ello, los traspasos
del Insalud se limitaron inicialmente a siete comunidades: Pais Vasco, Cataluia, An-
dalucia, Galicia, Comunidad Valenciana, Canarias y Navarra. Las comunidades res-
tantes, con el 41% de la poblacién espafiola, no recibieron las competencias sanitarias
hasta las reformas concluidas en 2002. Actualmente, a través del Instituto Nacional
de Gestién Sanitaria (Ingesa), que es el residuo del Insalud, permanecen en el ambito
de la administracion central los servicios de salud de Ceuta y Melilla, las dos ciudades
espafiolas con estatuto de comunidad auténoma situadas en territorio africano.

La cesion sanitaria a Catalufia en 1981 comienza con la creacion del Instituto
Catalan de la Salud como entidad gestora en su territorio. De esta manera, la se-
paracion entre pagador y proveedor de sanidad ptblica se inici6é precisamente alli
donde el sistema ptblico era mas débil: Catalufia, con una infraestructura hospita-
laria ptblica muy insuficiente.

Al construirse el sNs sobre la base de la asistencia sanitaria de la Seguridad
Social, quedaron significativos puntos de influencia de ésta en el modelo sanitario
actual. La Seguridad Social es la entidad que ofrece todavia el titulo juridico del
derecho al acceso a las prestaciones sanitarias a sus asegurados y pensionista,s
y existe, igualmente, poblaciéon que accede a la proteccién publica a la salud me-
diante convenios singulares con la Seguridad Social.

El Estado puede garantizar la equidad en el sistema de prestaciones a través de
la definicién de las bases y mediante la coordinaciéon. Puede establecer el modelo
sanitario, garantizar un sistema publico y universal y fijar el contenido minimo
e igual de las prestaciones. Pero hay que aceptar la concurrencia de las compe-
tencias del Estado y las ccaa, asi como la dificultad de trazar una linea divisoria
indiscutible. La distribucion constitucional de competencias en materia de salud
se resume en el cuadro 5.3.

Las competencias de las ccaa en materia sanitaria pueden corresponderles de
manera exclusiva o compartida con el Estado, asunto que debe conciliarse. La
sola contribucién al financiamiento no autoriza al Estado a invadir competencias
ajenas; debera desenvolverse con respeto a las competencias que la Constitucion
ha reservado a otros entes territoriales. Pero conviene también recordar que el
Estado no puede verse privado del ejercicio de sus atribuciones por la existencia
de una competencia, aunque sea exclusiva de una ccaa

En cuanto a la jerarquia normativa, cada ccaa dispone de un Estatuto de Auto-
nomia que es su propia constitucién, aprobada por sus érganos de representacion
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y por el Parlamento espafiol a través de Ley Organica. Esta tiene un rango inter-
medio entre la Constitucion y las leyes ordinarias, sélo puede aplicarse a materias
reservadas constitucionalmente y requiere mayoria absoluta para su aprobacion,
por lo que su modificacién es mas dificil.

Cuadro 5.3. Competencias sanitarias de las administraciones

Bases y coordinacion de la sanidad

Sanidad exterior

Administracion ; -
Politica del medicamento
) del Estado
Consejo Gestion del Ingesa
Interterritorial
del ss Alta Inspeccién

Planificacion sanitaria

Comunidades auténomas | Salud ptblica

Gestion de los servicios de salud

Salubridad
Administracion local

Colaboracion de la gestion de los
servicios publicos

Colaboracion de la gestion de los servicios ptiblicos

Fuente: sns, 2012.

Legislacion ordinaria. Ley General de Sanidad de 1986

En el plano normativo inferior a la Constitucion y los Estatutos de Autonomia, el
derecho a la atencion sanitaria en Espafa esta regulado por una pluralidad de dis-
posiciones que hacen dificil una exposicion sencilla del marco juridico.

Hay que tener en cuenta que el reconocimiento constitucional de este derecho
no es un titulo juridico general directamente exigible que garantice el derecho sub-
jetivo al aseguramiento sanitario universal, puiblico, gratuito y homogéneo, sino que
constituye un principio rector de la actuacién del Estado, que precisa ser concreta-
do mediante un posterior desarrollo normativo.

A partir de 1982, el gobierno socialista de Felipe Gonzalez puso en marcha un
proceso de reformas legales, organizativas y funcionales orientadas a configurar
el servicio publico sanitario espafiol de acuerdo con el mandato constitucional, y
tuvo como referente la promulgacion de la Lgs en 1986.
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La Las define un antes y un después en el sistema de salud espafiol. Puso en pie
un sistema publico de salud con extension universal, que al final del proceso debia
ser financiado con recursos fiscales. Su objetivo era ofrecer cobertura gratuita a
toda la poblacién espafola en igualdad de condiciones. Integraba en un nuevo y
tnico marco institucional los diferentes medios y estructuras asistenciales de va-
riada procedencia que dispensaban la asistencia sanitaria. Esta ley creé el Sistema
Nacional de Salud.

El desarrollo normativo es amplio y diverso, por lo que aqui nos limitamos a
ofrecer una sintesis en el cuadro 5.4. En todo caso, debe resaltarse lo siguiente:

¢ Permanecen vigentes normas anteriores a la Constitucion, en especial la
Ley de Seguridad Social de 1974, que regula la asistencia sanitaria de la
Seguridad Social y la vincula al alta laboral, con multitud de normas poste-
riores de rango muy diverso que amplian la cobertura en salud a diversos
colectivos.

e Muchos anos después de haberse aprobado la Las siguen siendo necesarias
normas concretas para garantizar la atencién en materia de salud a diferen-
tes colectivos de ciudadanos espafioles.

Legislacion autonémica

Una vez que se concreté el traspaso de la asistencia sanitaria a las ccaa se debia
proceder a regular el nuevo sistema de servicios de salud por parte de cada una
de ellas. La ras en su articulo 50 senala: “En cada Comunidad Auténoma se cons-
tituird un Servicio de Salud integrado por todos los centros, servicios y estable-
cimientos de la propia Comunidad, Diputaciones, Ayuntamientos y cualesquiera
otras Administraciones territoriales intracomunitarias, que estara gestionado bajo
la responsabilidad de la respectiva Comunidad Auténoma”.

En materia de organizacion, en lo personal y en la cartera de servicios, las ccaa
pueden tomar sus propias decisiones o mejorar la asistencia por encima del mi-
nimo obligatorio, pues nada impide que los gobiernos autonémicos asignen parte
de sus recursos a nuevas prestaciones o a mejorar las existentes. Tal vez en este
punto la cuestién mas delicada no sea la garantia de que se reconozcan las mismas
prestaciones, sino el hecho de que su dispensacién se realice en las mismas con-
diciones. Para ello deberd entrar en juego un instrumento del Estado, como es la
Alta Inspeccién, y la capacidad normativa béasica, en su caso.
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Cuadro 5.4. Marco normativo del derecho a la salud

Adio Normatividad Contenido
Decreto 2766/1967 Asistencia sanitaria y servicios médicos de Seguridad Social.
Hasta . o . . .
1985 Leyes de 1975y 1978 Prestacion sanitaria por mutualidades para funcionarios.
Real Decreto 137/1984 Estructuras bdsicas de salud.
Define como titulares del derecho a la proteccion de la salud y
Ley General de Sanidad, Ley | a la atencion sanitaria a todos los ciudadanos espafioles y los
1936 14/1986. extranjeros que tengan establecida su residencia en territorio
(y Ley Org. 3/1986 de Salud | nacional. La asistencia sanitaria pblica se extendera a toda la
Piblica) poblacion espafiola y se realizara en condiciones de igualdad
efectiva. Implantacion progresiva.
1989 | Real Decreto 1088/1989 Exti.ende la cobertura Fie asistencia san}ita.ria de Seguridad
Social a las personas sin recursos econémicos suficientes.
. Mantiene en su integridad el capitulo IV, relativo a la
1994 g?cfi(;le neral de la Seguridad asistencia sanitaria, del titulo II del Decreto 2065/1974.
Incluye la asistencia sanitaria dentro de la accion protectora
Real Decreto Ley 1/1994 . .
de la Seguridad Social.
Ley Orgénica 1/1996 de Derecho de asistencia sanitaria a menores extranjeros
1996 | Proteccion Juridica del residentes en Espafia. Ampliado por Ley 4/2000 a los
Menor extranjeros menores de 18 afos.
Ley 24/1997 de Establece el principio de que las prestaciones no contributivas
Consolidacion y seran financiadas por aportaciones del Estado, entre ellas la
1997 | Racionalizacion del sns asistencia sanitaria de Seguridad Social por causa no laboral.
Ley 15/1997 de nuevas Amplio debate parlamentario sobre la reforma sanitariay la
formas de gestion del sns flexibilizacion de las formas de gestion.
1998 Se actualiza la lista de productos farmacéuticos excluidos del
financiamiento publico.
Se aprueban deducciones fiscales para los planes de seguros
sanitarios de empresa.
Se abre via legal para la transformacién de los hospitales
1999 publicos en agencias independientes, con estatus legal de
fundaciones publicas sanitarias. Se inicia el debate sobre
el acceso al sistema publico de los inmigrantes ilegales y se
hace efectivo el acceso de los menores extranjeros a todas las
prestaciones publicas, aprobado en 1990.
Derecho a la asistencia sanitaria para los inscritos en el
. padrén del municipio en el que residan habitualmente. Para
Ley Orgnica 4/2000 de los demds, derecho a asistencia sanitaria ptiblica de urgencia
2000 | derechosy libertades de los '

extranjeros en Espafia

y ala continuidad de dicha atencion hasta la situacién de alta
médica. Algunas ccaa han regulado de forma mds amplia el
derecho a la asistencia sanitaria para los extranjeros.
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Nuevo modelo de financiamiento autonémico. La asistencia

9001 Ley Organica 7/2001 sanitaria de la Seguridad Social es transferida a las ccaa y serd
y Ley 21/2001 financiada con cargo al sistema de financiamiento autonémico
vigente en cada momento.
9009 Ley Bésica 41/2002 de la Regula la autonomia del paciente y los derechos y obligaciones
autonomia del paciente en materia de informacién y documentacién clinica.
Referente bdsico del nuevo escenario. Refuerza el papel
2003 Ley 16/2003 de cohesion y del Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud
calidad del sns (c1sNs) y crea la Agencia de Calidad del sns, el Instituto de
Informacion Sanitaria y el Observatorio del ss.
Real Decreto Legislativo Ley de OrdenaciérT y Supervisi()n‘ de los S«éguros Privados.
2004 | 6/2004 Regula las mutualidades de previsién social como
complementarias o alternativas a la Seguridad Social.
Real Decreto 183/2004 . o .
Tarjeta Sanitaria Individual
Ley 20/2006 de Regula las gar'amtl‘as y el uso racional de los medicamentos y
. productos sanitarios.
2006 | medicamento . )
Establece la cartera de servicios comunes del sns, actualizando
Real Decreto 1030/2006 o L
la de 1995 y el procedimiento para su actualizacion.
Li 1 Salud Pibli
2011 ey General Salud Pblica Moderniza y complementa la ley del 1986.
33/2011
Refuerza componentes de aseguramiento con importantes
modificaciones en los distintos supuestos de acceso.
Real Decreto Ley 16/2012. Regula la condicién de asegurado y de beneficiario de
2012 Medidas urgentes para asistencia sanitaria en Espafia, con fondos piblicos, a

garantizar la sostenibilidad
del sns
Real Decreto 1192/2012

través del sns. Impone limitaciones a extranjeros. Copago
farmacéutico.

Regula la condicién de asegurado y de beneficiario de
asistencia sanitaria sNs

Fuente: Elaboracién propia.

Competencias exclusivas y compartidas

Sin entrar en mayores detalles, conviene tener en cuenta que el debate politico y

jurisdiccional sobre la delimitacién de competencias entre las distintas administra-

ciones ha sido habitual en todo el proceso y que atn hoy, marca zonas de conflicto

en cuestiones tan sensibles como la amplitud de la asistencia a extranjeros, la

imposicion del copago farmacéutico o la adquisicién de productos farmacéuticos

por los servicios de salud. Especial dificultad plantea el hecho de que existan com-

petencias que puedan ser compartidas por una y otra administraciéon y de que la

correspondiente legislacion a nivel Estado, tenga el caracter de norma minima.
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En general, las ccaa no reclaman competencia exclusiva en sanidad sino
que utilizan la férmula “Corresponde a la Comunidad Auténoma el desarrollo
legislativo y la ejecucion de la legislacién basica del Estado...” en su legislacion
para referirse a materias de sanidad. Por ejemplo, todas las ccaa se reconocen
competencia exclusiva en la ordenacion farmacéutica, a diferencia de la le-
gislacién sobre productos farmacéuticos, competencia atribuida al Estado, asi
como en la ejecucién en esta materia.

Para ilustrar la amplitud de la legislacién sanitaria de las ccaa en mas de
dos décadas, seria suficiente con referirse al nimero de normas aprobadas por
algunas de ellas en cualquier ejercicio legislativo, por ejemplo el afio 2007. Asi,
Andalucia con 30 leyes, decretos u érdenes, o Aragén con 12 en ese afno, nos
pueden dar una idea del volumen normativo global si lo elevamos al ntimero de
17 ccaa y al nimero de afios transcurridos.

Sin embargo, es imprescindible tener en cuenta la legislacién autonémica
para conocer adecuadamente el alcance del derecho a las prestaciones en
cada territorio, pues es posible encontrar diferencias significativas entre ellas.
Si bien el derecho constitucional de igualdad exige una regulacién normativa
equivalente, no es preciso que sea uniforme ni idéntica en toda Espana. Ade-
mas de la normativa aludida, las ccaa y el Ingesa con la colaboracién del Insti-
tuto Nacional de Seguridad Social (INss), son las administraciones expedido-
ras de la Tarjeta Sanitaria Individual, a la que se hara referencia mas adelante.

Poblacion protegida y acceso al Sistema Nacional de Salud
Poblacién protegida

En el ordenamiento juridico espafnol, la asistencia sanitaria se configura
como un derecho subjetivo, si bien la Constitucién de 1978 lo reconoce a
través de una técnica de garantia débil al estar incluido en el capitulo III, “De
los principios rectores de la politica social y econémica”. Por consiguiente su
sentido y alcance dependen en la préactica, de la concrecién que le otorguen
las leyes que lo desarrollan, con sus posibles cambios de ritmo y enfoque en
lo particular.

Originalmente, el derecho a la asistencia estaba vinculado a la inclusién
previa en la Seguridad Social, las sucesivas ampliaciones de cobertura sanitaria
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realizadas hasta la aprobacién de la Las en 1986, se hicieron siempre mediante
la inclusién de nuevos colectivos en la Seguridad Social. El reconocimiento del
derecho era competencia de la Administracién de la Seguridad Social. Asi, co-
rresponde el derecho en primer lugar a los asegurados de la Seguridad Social con
sus beneficiarios y a sus pensionistas. A partir de la Lgs que extiende el derecho,
por ejemplo a los ciudadanos sin recursos, se especifica que la asistencia sanita-
ria que se reconoce tendra idéntica extension, contenido y régimen que la pre-
vista en el Régimen General de la Seguridad Social, pero el reconocimiento del
derecho deja de ser una competencia exclusiva del iNss. Esta via condicionada y
selectiva de acceso se fue extendiendo fuera del ambito de la Seguridad Social
en favor de emigrantes retornados y otros colectivos que firmarian un convenio
especial, asi como a excombatientes republicanos, contratados de la Administra-
ciéon en el extranjero, etcétera.

La condicién de asegurado la cumplen quienes retinen alguna de las siguientes
condiciones:

e Trabajador empleado o por cuenta propia, asegurado y con alta en la Segu-
ridad Social.

e Pensionista de la Seguridad Social.

e Perceptor de prestaciones periédicas, incluso subsidio por desempleo.

e Beneficiarios que hayan agotado la prestaciéon o subsidio por desempleo y
estén inscritos como demandantes.

Asi, en un sistema definido como universal, el derecho se regula a través de
una pluralidad de normas que recogen numerosos titulos juridicos habilitantes.
La mayor parte de los usuarios del sns son titulares de la asistencia sanitaria
de la Seguridad Social, que gestionan los servicios autonémicos de salud. La
materia podria simplificarse si todas las personas que tienen derecho a la asis-
tencia sanitaria de la Seguridad Social se integrasen en un unico colectivo.
Pero el espiritu que impregna a la administracion de la Seguridad Social es cla-
ramente restrictivo en aras a impedir que se beneficien de sus prestaciones
econdémicas quienes no tengan derecho a ellas; y esto choca con la tendencia
universalizadora de la asistencia sanitaria. El estrecho control sobre el costo
de las prestaciones econémicas y el equilibrio financiero, ha condicionado a
veces, que la universalizacién se viera como un factor de gasto, mas que como
un mandato legal. En el mismo sentido, haber ignorado la falta de eficiencia
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que caracteriza a los sistemas abiertos y su impacto negativo en el receptor de
los malos riesgos, ha facilitado que la universalizacién tenga todavia algunos
puntos pendientes en la asistencia sanitaria en Espafia. El sNs debe responsabi-
lizarse de todas aquellas situaciones que no tengan una proteccién especifica.
Es el responsable 1ultimo de la cobertura de riesgos concretos para la mayoria
de los ciudadanos y concentrador de todos los riesgos considerados como ma-
los, o en los que la relacién causa-efecto es discutible y existe doble cobertura.
Frente a la prevision del sns como sistema universal, con atencion integral a la
salud, y sin posibilidad de seleccién en la cobertura del riesgo, la realidad es un
sistema parcialmente fragmentado, principal para muchos pero que concentra
por defecto, los malos riesgos de algunos.

La Ley de Cohesién y Calidad del snxs de 2003 declara la universalizacion de la
atencion sanitaria para todos los espanoles. Sin embargo, no derog6 la disposicion
transitoria de la Las que prevefa que la universalizacién se habria de realizarse de
forma progresiva, por lo que todavia existen algunos supuestos en los que el acce-
so al sns puede implicar el pago de los servicios. Lo mismo ocurrié con el nuevo in-
tento de universalizacién de la Ley de Salud Publica de 2011, hasta que el Decreto
Ley del gobierno actual en 2012 retomé nuevamente las categorias de asegurado
y beneficiario de la prestaciéon, con lo que se alej6 de la tendencia universalizadora
original. Actualmente en Espafa, casi el cien por cien de las personas tienen de-
recho “de facto” a las prestaciones del sns. Sin embargo, el titulo juridico para el
acceso y el contenido de la asistencia han ido cambiando en respuesta a circuns-
tancias personales y econdémicas.

Desde el anio 2000, a los extranjeros empadronados se les reconocia el derecho
en las mismas condiciones que a los espainoles. En 2012 se dio marcha atras en la
equiparacion pero, al margen de su situacién administrativa, todo extranjero que
se encuentre en Espafa tiene derecho a la asistencia sanitaria de urgencia, cual-
quiera que sea la causa; también las embarazadas extranjeras en todas las fases
del proceso de gestacion hasta el posparto. En cualquier caso, los nacionales de
los estados de la Unién Europea (Ug) tienen el derecho en los mismos términos
que los espafioles.

Por su parte, la legislacion de las distintas ccaa ha ampliado el &mbito de cober-
tura a los extranjeros hasta hacerlo coincidir con el derecho universal.

En enero de 2012, residian en Espafia 47.2 millones de habitantes, con un lige-
ro predominio de las mujeres (50.7%). El grupo de edad de menores de 16 anos
supone casi el 16% y el de 65 y mas afios mas del 17%. EI 98.3% de los residentes
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en Espafa,® constituyen la poblacion protegida por el Sistema Nacional de Salud,
incluyendo al mutualismo administrativo (Muface, Mugeju e Isfas) que recibe la
prestacion sanitaria por el sector publico.

Del total de habitantes, 5.7 millones son extranjeros, lo que representa el
12.1%, repartidos de manera muy desigual en las distintas ccaa incluyendo tam-
bién extranjeros pensionistas. Como referencia para 2011, en el conjunto de los
paises de la UE residian 33.3 millones de ciudadanos extranjeros, lo que supone
el 6.6% del total. La mayoria, 20.5 millones, son ciudadanos de paises extraco-
munitarios, mientras que el resto, 12.8 millones, son originarios de otro Estado
miembro de la UE. En cifras absolutas Espafia es el segundo pais de la UE con més
poblacién extranjera residente, soélo superada por Alemania que tiene mas de siete

millones.
Acceso al Sistema Nacional de Salud. Tarjeta sanitaria individual

La acreditacién del derecho de acceso a los servicios de salud se realiza desde
2003 mediante la denominada Tarjeta Sanitaria Individual prevista en la Ley de
Cohesién del sns. Es un documento administrativo unificado, nominal e intransfe-
rible, que identifica individualmente a cada beneficiario del sns, y facilita la coordi-
nacion e intercambio de informacién entre las ccaa y el sns. La tarjeta con soporte
informatico, valida en toda Espafa, cumple con las funciones de acreditacién, con-
trol e informacion.

Su gestion corresponde a cada ccaa, que debe garantizar la lectura y compro-
bacién de los datos en todo el territorio del Estado espanol. El Ministerio de Sani-
dad soporta la base de datos con la informacién basica de asegurados del sns, que
debe ser mantenida y actualizada por los propios integrantes del sistema, lo que
permite la depuracion de titulares de tarjetas.

La generalizaciéon de su implantacién no carece de problemas debido a la doble
dependencia de la mayoria de los usuarios beneficiarios de la Seguridad Social,
que debe acreditar la legitimidad del titulo. El proceso requiere de una fluida coor-
dinacion entre el INss, las distintas ccaa y el propio Ministerio de Sanidad, que debe
generar el cédigo de identificacién personal tinico y dar soporte a la base de datos

comun.

6 Informe anual del Sistema Nacional de Salud 2011. Si bien se habia alcanzado ya la cobertura del
99.5% de la poblacion en 1999 (datos Ministerio Trabajo), los grandes flujos migratorios posterio-
res y el cambiante tratamiento legal de su cobertura contribuyen a estas fluctuaciones.
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Derechos reconocidos y su extension

Contenido de los servicios de salud

Elderecho ala salud es un “derecho de prestacién” que requiere la organizacion de
un servicio publico adecuado y la definicién de las acciones concretas a realizarse
para garantizar la efectividad del derecho. Al tratarse de un modelo descentralizado
con normativa autonémica, se requiere fijar el contenido de las prestaciones como
resultado de una regulacién en cascada que obliga a conjugar las leyes e instancias
referidas. Compatibilizar la exigencia de certeza sobre el alcance del derecho con la
necesidad de asignacion eficiente y racional de los recursos, por su racionamiento
via cantidad y calidad del servicio, conduce a la ordenacion de las prestaciones y a

la técnica de catilogo de prestaciones en las normas correspondientes.

Prestaciones del Sistema Nacional de Salud

El conjunto de servicios ofrecidos incluye actividades preventivas, diagndsticas, te-
rapéuticas, rehabilitadoras y de promocion y mantenimiento de la salud. La cartera
de servicios basica se formul6 en la Ley de 2003, que desarroll6 la anterior vigente
desde 1995, y en el Real Decreto de 2006 que regula la cartera de servicios comunes
del Sistema Nacional de Salud y el procedimiento para su actualizaciéon. Recien-
temente, la reforma sanitaria del Decreto Ley de abril de 2012 modificé la cartera
comun de servicios para incluir las modalidades que se comentan a continuacion.

Cartera comun bdsica de servicios asistenciales del Sistema Nacional de Salud
Comprende todas las actividades asistenciales de prevencién, diagnéstico, trata-
miento y rehabilitacién realizadas en centros sanitarios o sociosanitarios, asi como

el transporte sanitario urgente.

Cartera comun suplementaria del Sistema Nacional de Salud

Incluye las siguientes prestaciones:

¢ Farmacéutica.

Ortoprotésica.

Productos dietéticos.
e Transporte sanitario no urgente por prescripcion facultativa y razones clinicas.
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Cartera comuin de servicios accesorios del Sistema Nacional de Salud

Incluye todas aquellas actividades y servicios o técnicas, sin caracter de presta-
cioén, que se consideran no esenciales y/o coadyuvantes o de apoyo para la mejoria
de una patologia de caracter créonico. Las actividades, servicios o técnicas incluidas
en esta modalidad de cartera estin pendientes de hacerse efectivas una vez que
se aprueben por Orden del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad.

Cartera de servicios complementaria de las Comunidades Autonomas

Las ccaa en el ambito de sus competencias podran incorporar una técnica, tecno-
logia o procedimiento no contemplado en la cartera comun basica, suplementaria
o de servicios accesorios del Sistema Nacional de Salud. Al efecto, estableceran
los recursos adicionales necesarios e informaran de forma motivada, al Consejo
Interterritorial del Sistema Nacional de Salud (cisns).

El contenido de la cartera comun de servicios del sns se actualizard mediante
orden del Ministerio de Sanidad, previo acuerdo del cisns. En la elaboracion de
su contenido se tendra en cuenta la eficacia, eficiencia, efectividad, seguridad y
utilidad terapéutica, asi como las ventajas y alternativas asistenciales, el cuidado
de grupos menos protegidos o de riesgo y las necesidades sociales, asi como su
impacto econémico y organizativo. La inclusién de nuevas técnicas, tecnologias o
procedimientos seran sometidas a evaluacién, con caracter preceptivo y previo a
su utilizacién en el sns, por la Red Espafiola de Agencias de Evaluacién de Tecno-
logias Sanitarias y Prestaciones del Sistema Nacional de Salud.

La prestacion farmacéutica

Comprende los medicamentos y productos sanitarios y el conjunto de actuaciones
encaminadas a que los pacientes los reciban de forma adecuada a sus necesidades
clinicas, en las dosis precisas segun sus requerimientos individuales, durante el
periodo de tiempo adecuado y al menor costo posible para ellos y la comunidad,
de manera que se promueva el uso racional del medicamento.

Los pacientes hospitalizados disponen de los productos de la cartera comun. Los
pacientes no hospitalizados pueden disponer de aquellos medicamentos que han
sido autorizados y registrados por la Agencia Espanola de Medicamentos y Produc-
tos Sanitarios, las férmulas magistrales y los preparados oficiales elaborados por las
oficinas de farmacia segun lo establecido en el Formulario Nacional,” y las vacunas

7 Se trata de un compendio farmacolégico con rango legal:“El Formulario Nacional contendra las
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antialérgicas y bacterianas; con exclusion de los productos de utilizaciéon cosméti-
ca, dietéticos, aguas minerales, elixires, dentifricos y otros productos sanitarios, los
medicamentos calificados como publicitarios, los medicamentos homeopaéticos, los
efectos y accesorios de los que se realice publicidad dirigida al ptblico general.

El financiamiento publico de medicamentos estard sometido al sistema de pre-
cios de referencia y mecanismos de precios seleccionados como instrumentos de
ahorro en el gasto farmacéutico; se potenciara el uso de medicamentos genéricos
y se adecuara sus envases a la duracién de los tratamientos.

La reforma que recoge el Decreto Ley de 2012 modifica el sistema de aporta-
ciones del usuario en farmacia que existia previamente y establece distintos nive-
les de aportacién para el copago de medicamentos y/o productos sanitarios finan-
ciados. La contribucién a la financiacion del gasto farmacéutica es la siguiente:

e Farmacia hospitalaria: los medicamentos dispensados no tienen copago.
e Prestacion farmacéutica ambulatoria: a través de oficina de farmacia y sujeta
a la aportacién del usuario en el momento de surtido.

La cuantia vigente para esta contribucién se incluye en el apartado del copago.

Racionamiento de los servicios: listas de espera y exclusiones

Listas de espera

Este problema no afecta a todos los paises por igual porque los modelos sanitarios
son diferentes y el proceso de racionamiento y ajuste se realiza por vias distintas,
como pueden ser los precios. Cuando las listas de espera alcanzan un volumen
elevado, pueden alterar la equidad de utilizacién y la equidad en el acceso.

Se trata de un problema multifactorial en el que intervienen los recursos huma-
nos existentes, los sistemas de trabajo y retribucion, el financiamiento disponible y
su forma de aplicacion, la organizacién del sistema de cuidados y el grado de com-
plementariedad entre atencion primaria y especializada, los recursos tecnolégicos,
la infraestructura y dotacion hospitalaria, la elaboracién de informacién y registro
de lista de espera con disponibilidad o no de identificaciéon de la morbilidad, el pa-

féormulas magistrales tipificadas y los preparados oficinales reconocidos como medicamentos, sus
categorias, indicaciones y materias primas que intervienen en su composicién o preparacion, asi
como las normas de correcta preparacion y control de aquellos” (Boletin Oficial del Estado nim.
18, 21 de enero de 2015).
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pel de ciudadanos y pacientes, los medios de comunicacioén, el papel y la presion
de la sanidad privada, la educacion para la salud y el conocimiento disponible por
el ciudadano sobre sus procesos de enfermedad.

En el contexto econémico actual se proponen reformas que, amparadas en la
“necesidad” de recortes presupuestarios, descuidan interesadamente los tiempos de
espera como estrategia para el estimulo de sistemas de aseguramiento y provision
de sanidad privada. Incluso, lo han planteado abiertamente algunos responsables de
gobiernos autonémicos fuertemente vinculados a grupos mercantiles de sanidad.

Desde el afio 2000 se constaté que los criterios de cémputo y medida de las
listas de espera variaban de unas ccaa a otras y se formularon propuestas para
homogeneizar la informacién y criterios objetivos para el computo de pacientes
pendientes de consultas, pruebas e intervenciones quirtrgicas. La Oficina del De-
fensor del Pueblo senalaba en 2002 que “los datos estadisticos que pueden permi-
tir una aproximacion al analisis causal de la dimensién de las listas de espera son
escasos, desagregados y, en ocasiones, poco veraces”.

En 2003 se regularon los criterios, indicadores y requisitos minimos, basicos y
comunes en materia de informacién sobre listas de espera, con el fin de lograr un
tratamiento homogéneo en todo el territorio nacional. El resultado se considera
insuficiente. Los datos disponibles de tiempos de demora quirirgica existentes en
la base de datos del sNs muestran cierta mejora entre 2003 y 2011. Sin embargo, el
namero de pacientes en lista de espera quirtrgica a 31 de diciembre de 2011 era
de mas de 459 000 personas, con un tiempo medio de espera de 73 dias naturales.
La espera media para consultas externas era de 58 dias naturales. Al 30 de junio
de 2012, ha aumentado el nimero de pacientes en espera a 536 911 y la duracién
de la demora a 76 dias naturales.

PRt

En las ccaa se han dictado “leyes de garantia” que otorgan al ciudadano el de-
recho a hacer uso de medios ajenos al sistema bajo ciertas condiciones, en el caso
de que la espera supere los tiempos maximos marcados. La aplicacién de estas
medidas ha sido muy diversa. En algunos casos ha sido una mera campaia promo-

cional mientras que, en otros, se utiliza para derivar pacientes a centros privados.

Exclusiones de la cartera de servicios

La dosificacién a través del control de la cartera de prestaciones, es otro instru-
mento eficaz para el racionamiento de los servicios. Esta regulada la posibilidad de
exclusién de una técnica o procedimiento incluido en la cartera de servicios cuan-
do se evidencie su falta de eficacia, efectividad o eficiencia, o si el balance entre
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beneficio y riesgo es significativamente desfavorable, o si pierde interés sanitario
como consecuencia del desarrollo técnico. El procedimiento es el mismo que para

las inclusiones.

Adquisicién y dispensacion de medicamentos

La Administracién Central del Estado conserva las siguientes competencias en

relacién con los productos farmacéuticos:

¢ Legislacion sobre productos farmacéuticos.

e Evaluacion, autorizacion y registro de medicamentos de uso humano, medi-
camentos de uso veterinario y productos sanitarios.

¢ Decision sobre el financiamiento publico y fijacién del precio de los medica-
mentos y productos sanitarios.

e Garantizar el depdsito de sustancias estupefacientes de acuerdo con lo dis-
puesto en los tratados internacionales.

¢ Importacién de medicaciéon extranjera y urgente no autorizada en Espafa.

e Mantener un depdésito estatal estratégico de medicamentos y productos sa-
nitarios para emergencias y catastrofes.

e Adquisicién y distribucién de medicamentos y productos sanitarios para pro-
gramas de cooperacion internacional.

La intervencién del Estado en el sector farmacéutico es amplia y compleja
debido a la importancia y dinamismo de este sector industrial. En 1990 se aprobé
la Ley del Medicamento que establecié el principio de intervencién publica, de
manera que ninglin medicamento pueda ser puesto en el mercado sin la previa au-
torizacion sanitaria de la Administracién del Estado. Se prescribe una lista cerrada
de medicamentos legales, las condiciones de investigacion y los criterios de eva-
Iuacion. Se introduce igualmente la lista de productos que pueden ser financiados
con recursos publicos, con el criterio de revisiéon anual y mejor precio comparativo
en relacién con un precio de referencia. La autoridad de referencia es la Agencia
Espafola de Medicamentos y Productos Sanitarios.

La Ley de Garantias y Uso Racional de los Medicamentos de 2006, regula los
medicamentos de uso humano y productos sanitarios, su investigacién clinica,
evaluacion, autorizacién, registro, fabricacion, control de calidad, almacenamien-
to, distribucion, circulacién, trazabilidad, comercializacién, informacién y publici-
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dad, importacién y exportacién, prescripcion y surtido, seguimiento de la relacién
beneficio-riesgo, asi como la ordenacién de su uso racional y el procedimiento para
el financiamiento, en su caso, con fondos ptblicos. Y contempla la armonizacién
con los Estados de la UE.

El financiamiento publico de la prestacién farmacéutica centra buena parte de
los debates sobre sanidad en la medida en que los medicamentos influyen fuerte-
mente en el incremento del gasto, mientras que es asunto muy sensible la intro-
duccion de medidas restrictivas en esta materia.

En el caso de Espafia, la prestacion de asistencia sanitaria regulada por la Ley
de Seguridad Social de 1974, formalmente vigente, incluye la prestacién farma-
céutica con una regulaciéon muy generosa, que ampararia todos los medicamentos
que con plena libertad prescribieran los facultativos de la Seguridad Social. Este
marco legal defini6 un nivel de prestacién farmacéutica de los mas completos de
Europa, lo que fomenté el consumo de medicamentos, con su efecto en el gasto
sanitario.

Por el contrario, la Las introdujo en 1986 el principio de financiamiento ptblico
selectivo y no indiscriminado de la prestaciéon de medicamentos. En esta linea se
promulgé la Ley del Medicamento en 1990 para regular la seleccién de medica-
mentos a efectos de su financiamiento por el sns mediante una lista cerrada de
categorias.

Hay dos tipos de exclusiones del financiamiento publico. Exclusiones gené-
ricas como: cosméticos, dietéticos, suplementos alimenticios, anabolizantes, anti
obesidad, dermatolégicos o destinados a sintomas menores. Otros productos se
excluyen por Orden Ministerial con informe de las ccaa a través del cisns. En el
momento de la autorizacion y registro de una especialidad es cuando se decide
inicialmente si se incluye o excluye de la prestacion farmacéutica del sns.

En la adquisicién de medicamentos, corresponde al Consejo de Ministros la fi-
jacién de precios maximos de aquellos financiados por el sns, utilizando estas vias:

e Acuerdos de adquisicién previstos en la Ley de Seguridad Social. Los realiza
el Ministerio de Sanidad con los laboratorios productores de los medica-
mentos, para fijar bonificaciones sobre el precio de venta industrial. Tam-
bién acuerdos con las farmacias a través del Consejo General de Colegios
de Farmacéuticos para ajustar los costos de distribucién con la bonificacion
correspondiente. Se han venido sucediendo desde 1993 cuando se obtuvie-

ron importantes ahorros para el sns.

239



La razén de fondo de ambos tipos de bonificaciones y descuentos es la
importancia del sNs como cliente, ya que consume aproximadamente el 85
por ciento de los medicamentos en Espafia que es el segundo pais del mundo
en consumo de medicamentos por persona.

El gasto publico en recetas médicas, sin incluir los productos farmacéu-
ticos que se dispensan directamente en las instituciones sanitarias, alcanza
el 20.8% del gasto sanitario ptublico corriente. Esta cifra es sensiblemente
inferior al 24.3% correspondiente al afio 2002, en clara tendencia decrecien-
te. El consumo de genéricos es de los mas bajos de Europa y no alcanza la
tercera parte de Alemania.

e Sistema de fijacién de precios de referencia.

e (Concursos o subastas. Son féormulas de adquisicién centralizada propuestas
como mejor férmula de control de este gasto. Algunas ccaa han puesto en marcha
este tipo de procedimientos, pero el gobierno actual intenta sisteméaticamente
bloquearlo ante el Tribunal Constitucional alegando conflictos de competencia.

Los servicios de salud de las ccaa tienen competencia para:

e La autorizaciéon y control del uso de los talonarios de recetas médicas oficia-
les, para la prescripcion de medicamentos y productos sanitarios con finan-
ciamiento publico.

e La comprobacion y tramitacion mensual de la factura farmacéutica corres-
pondiente a las recetas oficiales surtidas en las oficinas de farmacia.

e La tramitacion y seguimiento de convenios y acuerdos en materia de medi-

camentos.

Garantia de derechos: informacién y vias de reclamacién

La Ley establece un conjunto de obligaciones informativas a cargo de los servicios

de salud: informar a los ciudadanos de sus derechos y deberes, de las prestaciones

y cartera de servicios del sns, de los requisitos necesarios para el acceso a éstos, o

de los derechos y obligaciones en materia de informaciéon y documentaciéon clini-

ca, asi como de los derechos y obligaciones establecidos en las correspondientes

normas autonémicas, en su caso.

La Ley de 2002 sobre autonomia del paciente y los derechos y obligaciones en

materia de informacién y documentacién clinica, define el derecho a la informa-
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cion asistencial y el titular del derecho, y regula el derecho al consentimiento in-
formado y el acceso a la historia clinica, informes de alta, certificado sobre estado
de salud, etcétera.

En derechos colectivos, los usuarios del sns tienen derecho a recibir informa-
cién sobre los servicios y unidades asistenciales disponibles, su calidad y requisi-
tos de acceso. Los servicios de salud deben disponer en sus centros de una guia o
carta de los servicios en la que se especifiquen los derechos y obligaciones de los
usuarios, las prestaciones disponibles, las caracteristicas asistenciales del centro o
del servicio, y sus dotaciones de personal, instalaciones y medios técnicos.

La garantia del cumplimiento de estas previsiones se encomienda a cada uno
de los servicios de salud que debe regular los procedimientos y sistemas de garan-
tia. En resumen, el sns ofrece los siguientes servicios de informacion:

e Al paciente y familiares sobre sus derechos y deberes, en particular para la
adecuada prestacion del consentimiento informado.

e La tramitacion de los procedimientos administrativos que garanticen la con-
tinuidad del proceso asistencial.

e Informacién sobre todas las actuaciones asistenciales que se le vayan a prac-
ticar.

e La expedicion de los partes de baja, confirmacién, alta y deméas informes o
documentos clinicos para la valoracién de la incapacidad u otros efectos.

e El informe de alta al finalizar la hospitalizacion o el informe de consulta ex-
terna.

e A peticion del interesado, comunicacién o entrega de un ejemplar de su his-
toria clinica o de datos contenidos en la misma.

e (ertificacion de nacimiento, defuncién y demas para el Registro Civil.

Reclamacion de derechos relativos a la salud

La forma de reconocimiento constitucional de estos derechos no permite su exi-
gibilidad directa en ambito judicial, que sélo puede ampararse en las leyes de de-
sarrollo. Estos litigios corresponden al orden contencioso-administrativo, ya que
las reclamaciones se dirigen contra actos administrativos. Las reclamaciones por
responsabilidad patrimonial de los servicios publicos de salud se plantean igual-
mente en via administrativa y su revisién asimismo, en el orden contencioso-ad-
ministrativo.
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En los diferentes servicios de salud se han creado unidades especializadas a
distintos niveles organizativos, ligadas a la creacion de los servicios de atencion
al paciente o unidades de atencion al usuario, dirigidas a velar por la adecuada
garantia del derecho y a canalizar la informaciéon que se pueda derivar. A veces
incorporan una figura de defensor del paciente con actuacién independiente y/o
también dependencias administrativas para recoger y tramitar las quejas y suge-
rencias de los usuarios de los servicios.

Estructura general del Sistema

Organizacion del Sistema Nacional de Salud

El sistema sanitario espafiol es un sistema ptiblico por su financiamiento, aunque
la provision se realiza también, por entidades privadas. La provisién de los servi-
cios se basa en tres elementos: hospital, asistencia primaria y farmacia.

A pesar de que el sns espafiol es una realidad palpable, no tiene personali-
dad juridica propia, ni una estructura de gestién especifica. Se configura como
el conjunto coordinado de los servicios de salud subsistentes en el Estado, méas
los 17 servicios de salud de las ccaa, e integra todas las funciones y prestaciones
sanitarias bajo responsabilidad de los poderes ptiblicos. La coordinacién sirve para
constituir una red tnica. Es significativo que en la legislacién no se ha utilizado
la denominacién generalizada de “servicio” nacional de salud, que denotaria la
existencia de una unidad juridica, sino que se ha preferido la de “sistema” que da
la idea de un conjunto de instituciones. Esto trae asociadas ciertas consecuencias.

El sns quedé definitivamente estructurado en Espafa a partir de la Las de 1986,
pero el flanco débil es que la Las no definié un modelo inequivoco de sistema sa-
nitario. En los principios de la Ley se define un modelo del tipo servicio nacional
de salud, adaptado a la estructura del Estado espafiol compuesto por las ccaa, al
que denomina Sistema Nacional de Salud. Sin embargo, el articulado de la Ley
no regula el derecho como un derecho de todos, vincula el acceso a la sanidad a
la extension de la cobertura de la Seguridad Social, mantiene como un elemento
basico en el financiamiento las cotizaciones sociales, y relega a una disposicién
transitoria nunca desarrollada totalmente, la integracién de todos los sistemas de
aseguramiento sanitario existentes. En realidad, el sns es el fruto del desarrollo del
sistema sanitario de la Seguridad Social.
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Consejo interterritorial del Sistema Nacional de Salud

La coordinacién, cooperacion, comunicacion e informacion de los 17 servicios de
salud, entre ellos mismos y con la administraciéon del Estado, se instrumenta a
través del Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud, constituido por
los titulares del Ministerio y de los 17 departamentos autonémicos competentes
en materia sanitaria. Estd presidido por el ministro de Sanidad y la vicepresidencia
es desempefiada por uno de los consejeros autonémicos, elegido por y entre sus
pares que forman parte del mismo. Funciona en pleno, comisién delegada, comi-
siones técnicas y grupos de trabajo. Los acuerdos se adoptan por consenso.

El Ministerio de Sanidad y la Administracién Central

El Ministerio de Sanidad ejerce las competencias del Estado para fijar las “bases y
coordinacién general” que deben concretarse con el establecimiento de las normas
necesarias y es responsable de facilitar la informacién reciproca y la homogeneidad
de las técnicas empleadas en el diagndstico y tratamiento de las enfermedades, asi
como de asegurar la cooperacion entre las distintas administraciones. Le correspon-
den la Alta Inspeccion, la Agencia de Calidad del sns y la representacién del Estado en
los organismos internacionales. Su papel se ha reorientado hacia las tareas de super-
vision del sns y el disefio de las estrategias globales de equidad, calidad, y eficiencia.

El Ministerio ademas es responsable de las competencias estatales en produc-
tos farmacéuticos, la salud publica —incluyendo sanidad ambiental y salud laboral—,
la seguridad alimentaria y la investigacién sanitaria. También del Plan Nacional de
Drogas, la Agencia Espariola de Seguridad Alimentaria y el Instituto de Salud Car-
los III para la politica de investigacion sanitaria, asi como del Centro Nacional de
Trasplantes y Medicina Regenerativa.

En materia de sanidad exterior, el Ministerio debe colaborar con otros paises y
organismos internacionales en el control epidemiolégico, la lucha contra enferme-
dades transmisibles, la conservacién del medio ambiente saludable, la elaboracién
y aplicaciéon de normas internacionales, la investigacion biomédica y otras accio-
nes benéficas para las partes en sanidad.

El Ministerio de Sanidad desarrolla otras acciones en coordinacion con las ccaa:

e Control sanitario del medio ambiente y de alimentos, servicios o productos

directa o indirectamente relacionados con el uso y consumo humanos.
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¢ Reglamentacion, autorizacion y registro u homologacién de los medicamen-
tos de uso humano y veterinario, y sobre los primeros ejerce las competen-
cias de inspeccién y control de calidad.

e Determinacion de las condiciones y requisitos técnicos minimos para la
aprobacién y homologacién de las instalaciones y equipos de los centros y
servicios.

¢ Fomento de la calidad en el sns.

e Formacion sanitaria especializada en centros y unidades docentes acreditados

e [stablecimiento del Sistema de Informacién del sNs.

Servicios de salud autonémicos. Estructura asistencial

Las competencias sanitarias no exclusivas del Estado corresponden totalmente a
las ccaa desde 2002. La descentralizacion iniciada en 1979, consolidé 17 consejerias
de salud o “ministerios” autonémicos, que tienen la principal jurisdiccién sobre la
organizacién y la prestacion de los servicios sanitarios dentro de su territorio. La
estructura mas habitual de los sistemas regionales comprende una consejeria de
salud responsable de la regulacion y planificacién en materia de politica y atencion
sanitaria, y un Servicio Regional de Salud que se encarga de la provisién de servicios.
Les compete la organizacién territorial de los servicios sanitarios de su ambito: de-
limitacion de areas de salud y zonas basicas de salud y su posible descentralizacion.

La estructura asistencial de la sanidad inicié en 1984 una importante reestruc-

turacion y quedé configurada como se describe en los siguientes apartados.

A mivel territorial

La ubicacién de los recursos asistenciales responde basicamente, a una planifica-
cién sobre demarcaciones demo-geograficas delimitadas que establece cada ccaa,
que son las areas de salud. Se construye un mapa sanitario con dichas areas como
estructura fundamental y que se delimita atendiendo a una serie de factores socia-
les, econémicos y demogréaficos, pero sobre todo, respondiendo a la idea de proxi-
midad de los servicios a los usuarios. Cada area de salud debe cubrir una poblacion
de no menos de 200 000 habitantes y no mas de 250 000.

Las areas de salud se subdividen en zonas basicas de salud, que son el marco
territorial en que se desarrolla la atencién primaria y en las que se desarrollan las
actividades sanitarias de los centros de salud. En algunos servicios de salud exis-
ten estructuras organizativas intermedias entre el area de salud y la zona basica.
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Cada area béasica dispone de un hospital general como referente para la atencion
especializada.

La posibilidad de que el paciente pueda elegir especialista y hospital esta rela-
tivamente menos desarrollada que en el caso de la atencién primaria. Para acceder
a la atencién sanitaria especializada es preciso que el médico familiar o el pediatra
derive al paciente hacia ella.

A mivel asistencial

Atencién primaria. Es el primer escalén y se desarrolla por medio de una potente
red de centros denominados centros de salud, a través de los equipos de atencién
primaria, formados por médicos familiares, pediatras, diplomados en enfermeria y
auxiliares de enfermeria. Los centros son ptiblicos y los profesionales, empleados
publicos. Esto es atipico en Europa donde la atenciéon primaria se ha formado
por evolucion natural de la practica médica y esta constituida por profesionales
independientes que mantienen un contrato con el sistema publico. En este primer
nivel se pone a disposicién de la poblacién una serie de servicios basicos en una
isécrona de 15 minutos desde cualquier lugar de residencia.

La atencién primaria actia como puerta de entrada al sistema sanitario publico
en contraste con algunos paises donde hay acceso directo al especialista. En gene-
ral, esta circunstancia se valora muy positivamente y se considera como uno de los
puntos fuertes del sistema. Una atencién primaria bien organizada, con el papel de
gatekeeper, puede hacer mucho por la continuidad y racionalidad de la asistencia.

El sns cuenta con 3 006 centros de salud y 10 116 consultorios locales a los
que se desplazan los profesionales del centro de salud para acercar los servicios
basicos a la poblacion.

En los centros de salud y consultorios locales del sns trabajan mas de 35 000
médicos (alrededor de 29 000 médicos familiares y algo mas de 6 000 pediatras)
y mas de 29 000 profesionales de enfermeria. La tasa de médicos del primer nivel
asistencial por cada 10 000 habitantes de poblacién asignada es de 7.6 y la de en-
fermeria, 6.3.

En las consultas de atencién primaria existe una importante implantacion de
las tecnologias de la informacién y comunicacién, ya que la inmensa mayoria de
los médicos de familia (casi nueve de cada 10) utilizan las historias clinicas de sus
pacientes a través de computadora.

La actividad de los centros de salud puede medirse por la frecuencia general

de asistencia anual por habitante asignado a las consultas médicas de este primer
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nivel asistencial y que es de 6.0, lo que supone la atencién de 259 millones de
consultas médicas al afo. Si se incluye la atencién de urgencias fuera de horario,
el nimero de consultas llega a 279 millones. Y si anade la enfermeria, el volumen
supera los 418 millones.

Atencion especializada. Se presta en los centros de especialidades y hospitales,
de manera ambulatoria o bajo régimen de ingreso. Tras la conclusion de las aten-
ciones, el paciente y la informacién clinica correspondiente retornan nuevamen-
te, al médico de atencién primaria quien al disponer del conjunto de datos de la
biografia sanitaria, posibilita que la continuidad de los cuidados siga caracterizada
por la equidad, independientemente del lugar de residencia y de las circunstancias
individuales de autonomia, dado que la atencién llega hasta el propio domicilio del
paciente.

En 2011 en Espana, estaban en funcionamiento 790 hospitales (1.8 por 100 000
habitantes) con una dotacién de 162 538 camas instaladas (352.5 por 100 000 ha-
bitantes). De esa cifra, el sNs cuenta con 315 hospitales, dotados de 105505 camas,
mas cuatro hospitales del Ministerio de Defensa que aportan otras 995 camas.
Existen otros 20 establecimientos hospitalarios de las Mutuas de Accidentes de
Trabajo y Enfermedades Profesionales con 1468 camas.

Por dependencia funcional, de cada 10 hospitales cuatro son publicos y seis
privados, proporcién que se invierte cuando contamos la titularidad de las camas
instaladas: de cada 10 camas instaladas siete son publicas y tres privadas. Por
finalidad asistencial, de cada 10 hospitales, siete se dedican a la atencién de en-
fermedades agudas, uno es un hospital psiquidtrico y dos tienen por finalidad la
asistencia geriatrica y larga estancia. De cada 10 camas instaladas ocho estdn en
hospitales de padecimientos agudos, una esta en un hospital psiquiatrico y una en
un hospital de geriatria y larga estancia.

Por dependencia funcional y titularidad, la mitad de los hospitales de enfer-
medades agudas y el 756% de las camas son de titularidad ptblica. E1 30% de los
hospitales psiquiatricos y el 34% de sus camas son de titularidad ptblica, lo mismo
que el 30% de los hospitales de geriatria y larga estancia y el 37% de las camas
instaladas.

En cuanto al personal, en los centros hospitalarios del sns prestan servicio 79 000
médicos (17.2 por 10 000 habitantes y 128 000 enfermeras (27.9 por 10 000 ha-
bitantes). Esto supone casi el 90% del conjunto de los médicos y mas del 85% de
todas las enfermeras que trabajan en los hospitales y centros de especialidades
espanoles.
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Organizacion de la prestacion de servicios médicos

El total de personal sanitario entre centros de salud y hospitales publicos es de
alrededor de 272 000 médicos y enfermeras a los que habria que afadir el personal
en periodo de formacién posgrado, entre los que destacan los alrededor de 19 000
médicos internos y residentes que estan en los hospitales publicos. El ntimero
total de trabajadores de los 17 servicios de salud supera los 600 000.

La relacion de los médicos y personal sanitario con el sNs no es por contrato
laboral ni mercantil, sino por una relacién estatutaria similar a la funcionarial. Esto
condiciona los sistemas de seleccién del personal y de provisiéon de vacantes, el
funcionamiento de las interinidades o las incompatibilidades.

El sistema de formacién médica especializada en Espana tiene una alta valora-
cién. Los hospitales publicos desempenan la funcién formativa para la obtencién
del titulo de médico especialista con el ingreso periédico mediante pruebas selec-
tivas, de licenciados en medicina. Con el ingreso, los licenciados en medicina ob-
tienen la calidad de médico interno residente, y pasan un largo periodo de forma-
cién que puede variar entre tres y cinco anos, segun la especialidad. Concluido con
éxito este ciclo obtienen la correspondiente titulacién especializada o posgrado.
Durante el periodo formativo funciona un contrato mixto de formacién y trabajo
por el tiempo que dura la especializacién y el médico percibe una retribucion. El
ingreso en el sNs es por oposicién o mediante contrato.

En otro orden de cosas, tiene interés referirse a la delimitacién de competen-
cias para la expedicion de los partes de alta y baja médica. La alta y baja médicas
no soélo tienen efecto en cuanto al tratamiento sanitario, sino que marcan el prin-
cipio y terminacion de la prestacién econémica de la Seguridad Social por incapa-
cidad temporal o invalidez. Por consiguiente, el control del gasto por las citadas
prestaciones econémicas depende en buena medida del control riguroso de las
altas y bajas médicas.

El costo del subsidio por incapacidad temporal es un capitulo de especial
preocupacion por su volumen y crecimiento. Existe una disociaciéon entre la ins-
titucién que soporta el costo de los procesos y debe pagar la prestacién econo-
mica, que es la Seguridad Social, y la instituciéon que tiene las facultades para
determinar su inicio, mantenimiento y extincién, que son los médicos, y que
no dependen de esa entidad gestora y pagadora. Cualquier posible laxitud en
la prescripcién de altas y bajas médicas se traduce en elevados costos para la
Seguridad Social.
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Algo similar ocurre con el diagnéstico sobre si una enfermedad es de caracter
comun o profesional, por la diferencia de la prestaciéon econémica entre ambos
supuestos y porque el gasto sanitario correrd a cargo del servicio de salud autoné-
mico en el primer caso, o de la Seguridad Social, en el segundo.

Todo ello genera tensiones entre la Seguridad Social y los servicios de salud en
relacién con la cuantia del gasto y con la institucion que debe asumirlo.

Elementos del sistema ptblico no integrados

Ademas del sistema general descrito, la accién publica en materia de salud se
organiza bajo otras modalidades para riesgos o colectivos diferentes, como los si-
guientes:

a) Empresas colaboradoras. Son empresas autorizadas para cubrir la asisten-
cia sanitaria de sus trabajadores por enfermedad comun, como colaboracion
en la gestion de la Seguridad Social que las financia con un descuento en la
cotizacién. A partir de 2002, al modificarse el financiamiento del sns, este
sistema se ha convertido en residual.

b) Mutualidades de funcionarios estatales. Mutualidades de funcionarios civi-
les (Muface), judiciales (Mugeju) y militares (Isfas). Les corresponde la asis-
tencia sanitaria de unos dos millones de personas protegidas, entre titulares y
familiares, que representa el 4.8% de la poblacion. Se financian por medio de
contribuciones sobre la némina del trabajador y por el Estado como emplea-
dor. Esto supone un doble pago del funcionario al anadir estas cotizaciones sa-
nitarias a su tributacion fiscal, que financia la asistencia sanitaria de todos. Son
el tinico grupo que puede renunciar al sNs y optar por servicios de salud pri-
vados y con opcién anual de cambio de proveedor. E1 80% de los funcionarios
opta por instituciones privadas, pero es comun que retornen al sns para aten-
der afecciones graves. Esto supone una seleccién de riesgo favorable para las
aseguradoras privadas, a lo que la administracién estatal reacciona pagandoles
una prima inferior al costo medio de los funcionarios en el sistema ptiblico. Se
genera, asi, un circulo vicioso que conduce a que la calidad de la prestacién
sanitaria de las aseguradoras al funcionario se deteriore y se le ofrezcan a éste
servicios médicos diferentes a los que se otorgan a los asegurados privados.

c) El Sequro Escolar. Es un régimen residual que persiste para los niveles de
“ensefianzas no obligatorias” de los estudiantes menores de 28 afios en caso
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de que no dispongan de otra proteccién. La cotizacién se paga junto con la
matricula escolar.

d) La asistencia sanitaria del Instituto Social de la Marina, que es la enti-
dad gestora de Seguridad Social para el régimen especial de los trabajadores
del mar. Tiende a la integracién en el sistema publico ordinario. Dispone de
medios sanitarios propios y concertados, entre los que destacan sus dos mo-
dernos buques hospital.

e) Mutuas de Accidentes de Trabajo y Enfermedades Profesionales de la
Seguridad Social, alas que corresponde la asistencia sanitaria por acci-
dente de trabajo y enfermedad profesional de todos los trabajadores. Son
asociaciones no lucrativas de empresarios que colaboran con la Seguri-
dad Social en la gestién de contingencias sanitarias laborales, para lo cual
administran las correspondientes cotizaciones que pone a su disposicion
la Tesoreria General de la Seguridad Social. La cotizacién corre a cargo
exclusivo de la empresa, en aplicaciéon del principio de responsabilidad
objetiva del empresario en los accidentes de trabajo. Los medios que tie-
nen asignados son propiedad de la Seguridad Social y también contratan
con entes privados. Tienen a su disposicion 22 centros hospitalarios y
1 096 ambulatorios, con un personal sanitario total calculado en 11 682
personas.

) Mutualidades profesionales. La poblacién que accede a la cobertura de la
asistencia sanitaria de la Seguridad Social mediante convenios singulares,
como los realizados por algunos colegios profesionales a favor de los cole-
giados que lo deseen y paguen, puede tener atencién sanitaria publica. Los
colegios que en 1985 tenian una mutualidad de prevision social obligatoria
fueron autorizados a mantenerla sin obligaciéon de incorporarse a la Segu-
ridad Social. Esta peculiaridad de ciertos colegios implica que haya ciuda-
danos fuera de la sanidad publica en un sistema universalizado y sin que
exista una regulacion especifica que los excluya. Alguno de los colegios no
ha firmado un convenio especial, por lo que sus miembros no cuentan con
servicos de salud publica en un sistema universalizado. Ahora bien, en los
casos en los que existe convenio para acceder al sns, los agremiados deben
pagar una cuota, lo que supone un doble pago en un sistema universal y
financiado por impuestos.

¢g) La sanidad penitenciaria esta financiada por el presupuesto del Ministerio
del Interior.
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El sector privado en relacién con el Sistema Nacional de Salud

En el sns la organizacion de la provision de servicios es de responsabilidad ptiblica,
aunque la prestacion se realice a través de centros y servicios concertados.

La asistencia sanitaria publica se recibe de las instituciones o profesionales de-
signados por el sns. Cuando el beneficiario utilice servicios médicos distintos de los
asignados, la asistencia médica pierde la gratuidad. Sélo procede el reembolso en
los casos de asistencia sanitaria urgente, inmediata y de caracter vital, y siempre
que se compruebe que no se pudieron utilizar los servicios del sns.

Los seguros privados voluntarios tienen un papel relativamente menor, aunque
cada vez mas relevante. En muchas ocasiones se contratan para acceder a servi-
cios para los que hay listas de espera o servicios como la atencién bucodental de
los adultos, que son muy limitados en el catalogo de prestaciones.

El niimero de personas que declaran tener un seguro médico privado contrata-
do individualmente o por la empresa para la que trabajan, segiin las Encuestas Nacio-
nales de Salud, pas6 del 8.8% en 1987 al 10.9% en 1999 y al 14.4% en 2006-2007, con
considerables variaciones regionales. Este incremento de la cobertura podria
explicarse por las mejoras del nivel de ingresos habida cuenta de que coinciden
los periodos citados, al menos en parte, con momentos de expansién de la eco-
nomia.

Como estimulos al aseguramiento sanitario privado, hay que senalar que para
las empresas son gastos deducibles en el impuesto de sociedades las primas de
seguros que paguen por los trabajadores. Por otra parte, no se considera como
retribucién en especie para el trabajador la prima de seguro de salud que la em-
presa pague por €l, su conyuge o sus hijos, siempre que no supere una determi-
nada cantidad. Esto, unido a que una pdliza colectiva es méds econémica que una
individual, ha conducido a que muchas compafias decidan dar a sus trabajadores
una poliza como parte de sus beneficios sociales. De acuerdo con la patronal de
seguros, Unién Espafnola de Entidades Aseguradoras y Reaseguradoras (Unespa),
este tipo de asegurados alcanzan ya un millén de personas.® Para los profesionales
y trabajadores auténomos también son gastos deducibles, con limites, en el impuesto
sobre la renta, las primas de seguros de asistencia sanitaria.

Los profesionales con seguro alternativo a la Seguridad Social pueden deducir
ademads las primas que paguen hasta un maximo de 4 500 euros anuales.

8 Las cifras utilizadas en este apartado proceden principalmente de Abascal Ruiz (2013).
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Por otra parte, merece atencion la escalada de uso de la atencién sanitaria
privada del sns, que tradicionalmente se reducia a subsanar las limitaciones de
recursos propios y a la gestion de listas de espera. A partir de 1997, la Ley sobre
Habilitacién de Nuevas Gormas de Gestién del sns abrié el abanico de posibilidades
de acceso a nuevas formas de contratacién de los servicios publicos sanitarios,
mediante acuerdos, convenios o contratos con personas o entidades publicas o
privadas. Se profundizé la separacién entre el financiamiento, compra y provision
de servicios. Las férmulas habilitadas se detallan en el cuadro 5.5.

Cuadro 5.5. Nuevas formas de gestion

Organismos auténomos de cardcter administrativo

Entes de derecho ptblico

Consorcios

Gestion directa Fundaciones publicas

Sociedades mercantiles ptblicas

Sociedades estatales

Fundaciones publicas sanitarias

Concierto (de dos tipos)

Convenio singular

Gestion indirecta - — - -
Consorcio. Por empresa ptiblica sometida al derecho privado

Concesion administrativa

Fuente: Elaboracion propia, con informacion de la Ley 15/1997.

Las actuaciones mas recientes de concesiéon de obra publica han adoptado fér-
mulas de public-private partnership para la creacion de infraestructuras que
permiten el financiamiento y construccion privada (private finance initiative)
con participacién publica y privada en la construccion y explotacion de infraes-
tructuras. E1 modelo fue utilizado en el Reino Unido al inicio de la crisis del Natio-
nal Health System durante el mandato de Margaret Thatcher. Su ventaja adicional
en escenarios con riguroso control del déficit puiblico es que el financiamiento
vinculado al proyecto no se cuenta como déficit en la contabilidad ptblica para
efectos de la normatividad europea sobre estabilidad presupuestaria y del sistema
europeo de cuentas.

Este nuevo marco regulatorio es causa y efecto de la creciente actividad del
sector sanitario privado en Espana, en el que participan sociedades multinacionales,
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de capital riesgo y grandes empresas constructoras con interés en ampliar y po-
tenciar este prometedor mercado. Se suele recurrir al discutible argumento de
ayudar a la disminucién de costos del sns, 1o que esta lejos de poderse demostrar.

Ademas de la significativa participacién de empresas constructoras, hay que
resaltar el especial protagonismo de compaifiias de capital riesgo, a las cuales les
resulta especialmente atractivo por la atomizacion del sector y la rentabilidad que
obtienen, superior a la correspondiente al mercado bancario. Cabe resaltar, igual-
mente, el incremento de la facturacién de los seguros de salud en los dltimos afios.
En el ano 2012 las primas ingresadas alcanzaron los 6 800 millones de euros, un
incremento del 3.18% sobre el afio anterior. Segin datos del sector, el incremento
en 2007 alcanzé un 9.8%. El nimero de asegurados superé los 10.4 millones de
personas en 2011. El aumento en el nimero de camas hospitalarias privadas ha
sido cinco veces superior al de las publicas en los ultimos afios.

Se ha puesto de relieve la asimetria existente entre una gran concentraciéon de
entidades de seguro y una atomizaciéon de hospitales y otros servicios sanitarios
(andlisis, radiologia, etcétera). Asi, mientras los principales cuatro grupos asegu-
radores (Grupo Caixa, Sanitas, Asisa y Mapfre) suman el 70% de las primas, las
cuatro principales redes hospitalarias privadas (Capio, Adeslas, USP y Quirén)
apenas cubren el 24% de la asistencia. Del resto de la red, hasta un 68% son hospi-
tales y clinicas independientes. Entre los grupos con mayor niimero de hospitales
destaca la Orden de San Juan de Dios con 27, seguida de las Hermanas Hospitala-
rias con 16, y la Cruz Roja con seis.

La construccion de nuevos hospitales en los afios recientes —siete en Madrid— se
ha realizado bajo alguna de las nuevas férmulas de gestién y apunta claramente ha-
cia formas de privatizacion de la provision del servicio sanitario aunque no, natural-
mente, del financiamiento. Donde con mas fuerza se ha evidenciado esta tendencia
ha sido en las ccaa de Catalufia, Valencia y Madrid, y en todas ellas ha sido acom-
panada de casos claros de conflicto de intereses y episodios de puerta giratoria.’

Aunque la dinamica privatizadora de la gestién sanitaria se inicié en territorios
como Cataluna, donde existia de inicio la red mas débil de centros ptblicos, se ha

9 Expresion que describe el hecho de que un funcionario ptublico se vaya a trabajar al sector pri-
vado en una empresa relacionada con su actividad anterior, donde resulta beneficiado por la
informacién y relaciones adquiridas en su cargo publico. También describe el fenémeno inverso:
el paso de empresarios a cargos gubernamentales y, en general, la ida y vuelta de altos directivos
de los sectores publico y privado, lo que genera conflicto de intereses. Proviene del término en
inglés revolving door. (N. del E.)
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ido extendiendo en el resto de la ccaa aunque con distinto grado de intensidad
y, tal vez, de intenciones. Es especialmente notable el caso de Madrid. Luego de
varios afios de medidas parciales en esta misma direccién y con total falta de in-
formacién al publico, se ha concluido con un concurso para privatizar la gestion
de seis hospitales puiblicos y 27 centros de salud, lo que ha provocado movilizacio-
nes masivas de quienes se oponen a esta decision. Actualmente este proceso esta
pendiente de varios recursos judiciales, incluso ante el Tribunal Constitucional y
se han acordado judicialmente medidas cautelares de suspension del concurso. !

Para comprender estos movimientos de fuerte oposicién, conviene recordar
que, en definitiva, el sNs se construyé sobre la base de un gran acuerdo entre los
partidos politicos, lo que representé un pacto entre clases, y que constituye uno
de los principales sistemas de redistribucién de la riqueza en Espafia, junto con el
sistema de pensiones y el sistema educativo.

El financiamiento y el gasto del Sistema Nacional de Salud

El financiamiento de un sistema de salud se alimenta de cuatro fuentes: impues-
tos, cotizaciones, seguros voluntarios y contribuciones directas. Las fundamenta-
les para el sns son las cotizaciones de Seguridad Social y la aportacion fiscal del
Estado. La evolucién del sistema se concreté desde mediados de los afios setenta,
cuando la Seguridad Social hacia frente a las dos terceras partes del gasto en sa-
lud, mientras que el tercio restante se cubria con el presupuesto del Estado. Este
esquema se invirtio en 1989, cuando el presupuesto del Estado se incremento
hasta el 70%, mientras que la Seguridad Social redujo sus aportaciones a alrededor
del 30% del total, y continuaron decreciendo hasta desaparecer completamente
en 1999. A partir de entonces, el 98% del gasto publico en asistencia sanitaria esta
cubierto por impuestos y el 2% restante corresponde a la atencién a pacientes con
otro tipo de cobertura, como las aportaciones de los funcionarios a sus mutuali-
dades o las de las empresas para las prestaciones por accidentes de trabajo. En
cuanto a los funcionarios, se estima que el 70% es aportado por el Estado y proce-
de igualmente de impuestos, y el 30% restante, de las contribuciones especificas
de estos trabajadores.

10 Finalmente el gobierno regional de la Comunidad de Madrid retir6 el proyecto de privatizacion de
la gestién en estos hospitales.
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Hasta 2002, el grueso del financiamiento de la sanidad provenia de la Seguridad
Social, aunque, a su vez, desde 1999 se originaba en transferencias estatales a ésta.
En cuanto a infraestructura, la mayor parte de los hospitales ptiblicos pertenecen
al patrimonio de la Seguridad Social, que es distinto del patrimonio del Estado.

Cuadro 5.6. Fuentes de financiamiento 1989-1999 (porcentajes)

1989 | 1990 | 1991 | 1992 | 1993 | 1994 | 1995 | 1996 | 1997 | 1998 | 1999

Estado 70.1 | 68.8 | 67.8 | 69.04 | 68.75 | 70.23 | 77.35 | 82.82 | 91.85 | 95.24 | 98.44

Cotizaciones | 27.2 | 27.2 | 27.22 | 27.22 | 27.96 | 27.12 | 20.37 | 14.91 | 5.61 271 0

Fuente: Presupuesto Insalud. Cifras y datos Insalud.

El Parlamento espafiol es el que aprueba anualmente el presupuesto del Es-
tado y el presupuesto de la Seguridad Social. En los modelos de financiamiento
anteriores a 2002, los recursos correspondientes eran transferidos a las ccaa bien
directamente bien a través del Insalud, en caso de que no tuvieran todavia a la
capacidad de gestion financiera de la prestacion. Actualmente se distribuye a cada
ccaa la cantidad que le corresponde de los tributos recaudados por el Estado, de
acuerdo con las reglas establecidas, excepto el Pais Vasco y Navarra, que tienen
un régimen fiscal especial. Los acuerdos y normas de aplicacion se gestionan en
el seno del Comité de Politica Fiscal y Financiera con participacién de las ccaa 'y
decision final del gobierno del Estado.

La mayoria de los impuestos se recaudan de manera centralizada debido a la
limitada autonomia fiscal de las ccaa. A titulo de ejemplo, en 1996, los impuestos
recaudados por los gobiernos auténomos eran menos del 9% del presupuesto sa-
nitario total.

Evolucion del modelo de financiamiento sanitario

Desde la creaciéon del sns, y como consecuencia del nacimiento simultaneo del Es-
tado autonémico, del nuevo sistema de salud y de su progresiva descentralizacion,
el sistema de financiamiento ha recorrido en pocos afios un complejo camino hasta
su configuracion actual. Es ilustrativo resefiar los trazos esenciales para mejor en-
tender los problemas encontrados en cada coyuntura y las soluciones adoptadas.

La Las de 1986, bajo la situacién entonces existente, indica el origen de los
recursos destinados a financiar la asistencia sanitaria con cargo a:
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¢ Cotizaciones sociales.

e Transferencias del Estado con finalidades concretas: contribucién al sosteni-
miento de la Seguridad Social, compensacién por extension de la asistencia
de la Seguridad Social a personas sin recursos y compensacion por integra-
cién de hospitales de corporaciones locales en el sns.

e Aportaciones de las ccaa.

e Aportaciones de las corporaciones locales.

e Tasas por la prestacion de servicios.

Esta estructura de financiamiento ponia de manifiesto o consagraba implicita-
mente, el hecho de que el nuevo sistema se construia sobre la estructura existente
de la Seguridad Social. E1 hecho de mantener las cotizaciones sociales como fuen-
te financiera del sistema consolidaba a la Seguridad Social como ente financia-
dor, e igualmente reafirmaba la naturaleza de las transferencias del Estado como
contribuciones al sostenimiento de la Seguridad Social, con lo que pervivia una
estructura dualista de financiamiento.

En todo caso hay que destacar la transformacion del financiamiento desde un
sistema de cotizaciones sociales al actual sistema no contributivo de financiamien-
to por la via fiscal.

Hasta 2001, la distribuciéon del presupuesto de sanidad a las ccaa se llevd
a cabo sobre la base de un presupuesto inicial anual prospectivo, orientado
por el principio de poblacién protegida que en el momento de su liquidacion,
se comparaba con el de la parte mayoritaria del sns gestionada todavia por un
organismo de la Seguridad Social, el Insalud, con lo que se garantizaba un trato
equivalente.

A partir de 2002, y con correcciones realizadas en 2009, el financiamiento del
SNs quedd integrado en el sistema general de financiamiento de las ccaa con algu-
nas peculiaridades, con lo que se inici6 el camino de la descentralizacién tribu-
taria. En ese momento, a los tradicionales problemas de suficiencia se afiadio la
preocupaciéon por la cohesion y la equidad, la calidad y la eficiencia del sistema.

La primera etapa (1981-1994) del proceso de transferencia de la asistencia
sanitaria a las ccaa abarca el periodo inicial hasta 1994, cuando se firmé el primer
Acuerdo para el financiamiento de los servicios transferidos. Un caracteristica de
esa etapa es que cada ccaa siguié su propio proceso de transferencia, en distintos
momentos y bajo circunstancias diferentes. Esto provocé que el proceso se reali-
zara sobre la base de diferentes parametros para el cdlculo del financiamiento, lo

255



que cuestiono la integridad del sistema. Se trataba de un conjunto de mecanismos
y criterios de financiamiento complejo y heterogéneo, que iban desde la aplicaciéon
inicial del criterio del costo-efectivo de los servicios traspasados, hasta pasar pro-
gresivamente al criterio de poblacién de derecho, para finalizar con el criterio de
la poblacién protegida. Todo ello generé importantes tensiones presupuestarias
derivadas de una larga etapa de previsién insuficiente de los recursos necesarios,
que resulté en un importante endeudamiento del sistema.

La alteracion del peso relativo de las diversas fuentes financieras de la sanidad,
basicamente cotizaciones sociales y transferencias del Estado, a partir de la Ley de
Presupuestos del Estado para 1989, y que convirtié a los impuestos en la principal
fuente de financiamiento, sirvié para reconducir la légica financiera heredada hacia
la propia de un servicio nacional de salud. Sin embargo, el progresivo predominio
del recurso fiscal no culmina hasta los presupuestos de 1999 con la desaparicion
de las cuotas como fuente de financiamiento de la sanidad, en cumplimiento de las
previsiones de separacion de fuentes de financiamiento acordadas en el Pacto de
Toledo. Antes de esa fecha no se alter6 el vinculo con la Seguridad Social, puesto
que hasta la aprobacién del nuevo modelo de financiaciéon autonémica, la pieza
basica seguia siendo una transferencia final del Estado con origen presupuestal en
la Tesoreria General de la Seguridad Social.

Desde el criterio inicial del costo de los servicios transferidos, se pasé en 1990,
a introducir como novedad, el criterio de distribucién de los recursos en funcién
de la poblacién protegida. Para reducir el posible impacto, se establecié un perio-
do de ajuste de 10 afios, a partir de 1991.

Este primer mecanismo de financiamiento experimenté una evolucién desigual
y carecié de homogeneidad. En consecuencia, el Consejo de Politica Fiscal y Fi-
nanciera acord6 en 1992, la creaciéon de un grupo de trabajo para examinar el
sistema presupuestario y de liquidacién del gasto sanitario, a fin de formular las
oportunas recomendaciones.

La segunda etapa abarca el periodo 1994-1997. En el acuerdo de financiamien-
to de la asistencia sanitaria para esta etapa se retoma la necesidad de articular el
crecimiento del gasto global del Insalud en paralelo al crecimiento de la riqueza
en Espana, para lo cual dicho gasto debia aumentar en la misma proporcién que
el piB nominal.

Entre los aspectos relevantes de este acuerdo, destaca la homogeneizacion de
los criterios de reparto al establecer como criterio tinico, frente al del costo histé-
rico de los servicios, el de la poblacion protegida, que se define a partir del Censo
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de Poblaciéon, deduciendo los colectivos que reciben asistencia sanitaria por otros
mecanismos, especialmente el mutualismo administrativo de los funcionarios.

Se intento resolver la insuficiencia de recursos a través de cuantificar una base
financiera realista sustentada en el gasto efectivo del sistema en el ejercicio de
1993 y de vincular el crecimiento de los recursos a la variacién del piB nacional. La
posible incertidumbre de las modificaciones se resolveria con el establecimiento
de un marco temporal de cuatro afnos para la vigencia del modelo.

Una decision trascendente fue que las partidas de crédito del presupuesto del
Insalud perdieron su caracter ampliable; de modo que las posibles insuficiencias
presupuestales exigirfan la tramitaciéon de un crédito extraordinario, que obligaba
al gobierno a remitir a las Cortes Generales un proyecto de ley. Se pretendia in-
troducir una norma de disciplina presupuestal y de gestion de la sanidad ptblica,
acostumbrada hasta entonces a la cultura del crédito ampliable.

Periodo 1998-2001

En 1996, el Congreso de los Diputados constituy6 una comisién dedicada al estu-
dio de las reformas necesarias para modernizar el sistema sanitario, garantizar su
viabilidad y consolidar el aseguramiento sanitario universal. A su vez, el Consejo
de Politica Fiscal y Financiera creé en 1997 un grupo de trabajo para estudiar el
financiamiento sanitario y aprobé el nuevo sistema de financiamiento para el pe-
riodo 1998-2001.

La Ley de Presupuestos de 1999 dispuso que el Estado, a través de las trans-
ferencias presupuestarias a las ccaa, asumiera totalmente el financiamiento de la
asistencia sanitaria publica para desvincularla de las aportaciones a la Seguridad
Social y evolucionar hacia su financiamiento mediante impuestos.

Este acuerdo destaca igualmente por la articulacion de tres fondos especificos:

e Fondo de compensacion a las ccaa por atencion a pacientes desplazados de
otras.

¢ Fondo destinado a cubrir los costos de docencia e investigacion.

e Fondo para garantizar que las posibles pérdidas de poblacién tuviesen una

incidencia amortiguada en el financiamiento territorial.

Sistema 2002-2008
Estas consideraciones sobre financiamiento se refieren a las ccaa de régimen fiscal
comun. Hay dos comunidades con régimen foral o régimen fiscal especial, mediante
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un acuerdo con el Estado, que son Pais Vasco y Navarra. Su sistema de financia-
miento es diferente al del resto y previo a las modificaciones de 2001.

El cambio del modelo general para el resto de ccaa se produjo con la aproba-
cién de la Ley 21/2001 sobre el nuevo sistema de financiamiento de las ccaa de
régimen comun, que modificé diversos articulos de las leyes generales de Sanidad
y de Seguridad Social con vigencia desde el 1 de enero de 2002. Sin embargo, en
la Las no desaparecieron las demas fuentes de financiamiento sino que se anadio
una nueva, los tributos estatales cedidos, que coexisten con las cotizaciones de
seguridad Social, tasas y aportaciones de ccaa y corporaciones locales. Por tanto
subsiste un trasfondo de diferencia entre la asistencia sanitaria de la Seguridad
Social y la facilitada por el resto del sistema.

En el afio 2001, con la finalizacién del anterior modelo de financiamiento sa-
nitario y la revisién del modelo de financiamiento autonémico, se acordd, por vez
primera, la inclusién de la sanidad en el sistema general de financiamiento y el
cambio de un modelo de financiamiento por la via del gasto, a un modelo de finan-
ciamiento por la via de los ingresos, con el consiguiente incremento de la corres-
ponsabilidad fiscal.

El afio 2002 es clave por el nuevo sistema de financiamiento sanitario, y autoné-
mico, y por la finalizacién de la transferencia de competencias sanitarias a las ccaa.

En el sistema actual se eliminé el cardcter condicionado del financiamiento sani-
tario, se le englob6 en el general y se vincul6 a los ingresos fiscales del Estado. Desde
ese momento dejé de existir un financiamiento finalista para la asistencia sanitaria,
en adelante, las ccaa financiaran sus servicios de salud con cargo a los recursos
generales que reciben. Asi, ya no se impide que unas comunidades puedan dedicar
distintos recursos que otras a sanidad, siempre que se garanticen los minimos.

La Ley 21/2001 prevé tres tipos de recursos, atendiendo a su origen:

e Fondo general, cuya masa homogénea de financiamiento se asigna de acuer-
do a la poblacién protegida, poblacién mayor de 65 afios e insularidad.

e Garantia de minimos que en definitiva, corresponde a la férmula segun la
cual ninguna ccaa percibird menos recursos que los resultantes de aplicar el
sistema anterior a las transferencias.

¢ Fondos especificos, entre los que destaca el Fondo de Cohesién Sanitaria, ges-
tionado por el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, para garan-
tizar la igualdad de acceso a los servicios sanitarios ptuiblicos en todo el terri-
torio espafiol y la atencién a ciudadanos desplazados de otros paises de la UE.
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Es de destacar que la Ley de Cohesién del sns de 2003, convierte en responsable
financiero principal de las prestaciones sanitarias del sns, a las ccaa, de conformidad
con los acuerdos y transferencias y el actual sistema de financiamiento autonémico.
Para ello, las comunidades deben destinar al financiamiento de dichas prestacio-
nes, los minimos previstos en la Ley 21/2001, de 27 de diciembre. El cumplimiento
de las garantias sanitarias existentes es responsabilidad financiera de las ccaa.

El modelo descrito no impide el desbordamiento del gasto que condujo en 2004
a la creacion de un grupo de trabajo, la convocatoria de la primera Conferencia de
Presidentes autonémicos y estatal, y a la habilitacién de recursos estatales adicio-
nales. En 2009, se introducen algunas novedades en el modelo de financiamiento.
Se modificé el criterio de necesidad (poblacion protegida ajustada por siete grupos
de edad) y el sistema de financiamiento (recaudacion real de los tributos cedidos,
tributos compartidos con mayor nivel de participacion, Fondo de Garantia de los
Servicios Ptblicos Fundamentales y Fondo de Suficiencia Global).

Comunidades Autonomas y rendicion de cuentas

El financiamiento de la asistencia sanitaria de los Servicios de Salud esta integrado
desde 2002 en el conjunto del financiamiento de las respectivas ccaa. La suprema
fiscalizacion de las cuentas y de la gestién econémica de todo el sector publico esta
encomendada constitucionalmente al Tribunal de Cuentas, pero la propia Consti-
tuciéon establece que las ccaa gozan de autonomia financiera para el desarrollo y
ejecucion de sus competencias, con arreglo a los principios de coordinacién con la
hacienda estatal y de solidaridad entre todos los espanoles.

Esto supone cierta complejidad que se ha venido solventando con la aplicacién
de la Ley Organica de Financiacién de las Comunidades Auténomas de 1980, su-
cesivamente reformada, y con las leyes reguladoras de las haciendas locales desde
1985. El cuadro se completa a partir de 2001, con leyes ordinarias y organicas de
estabilidad presupuestal, hasta la actual de 2012.

En dichas normas se establecen los criterios generales de elaboracién presu-
puestal y las limitaciones en la elaboraciéon del presupuesto anual, asi como los
procedimientos y la informacién que se ha de facilitar a la hacienda estatal con
este fin. También se define un érgano de coordinacién entre el Estado y las ccaa
para dar cumplimiento a estas disposiciones, que es el Consejo de Politica Fiscal
y Financiera de las Comunidades Auténomas creado en 1980, constituido por el
ministro de Hacienda y el consejero de Hacienda de cada ccaa.
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La Ley establece un mecanismo de alerta temprana similar al existente en la nor-
mativa europea, consistente en la formulacion de una advertencia que permitird que
se anticipen las medidas necesarias de correccién, en caso de que se aprecie riesgo
de incumplimiento de los objetivos de estabilidad de deuda ptiblica o de la regla de
gasto. La no anticipacién de soluciones supone la posible aplicacion de las medidas
correctivas para obligar a su cumplimiento forzoso, como puede ser la deduccién o
retencion de recursos del sistema de financiamiento.

Suministro de medicamentos, aportacion del paciente y copago

El sns no siempre financia la prestacion farmacéutica en su totalidad; es frecuente
que el paciente asuma una parte del costo denominado copago. Recientemente
se ha impuesto en algunas ccaa el pago de un euro por cada receta, lo que ha
sido apelado por el gobierno ante el Tribunal Constitucional, que ha ordenado la
suspension cautelar. A partir de julio de 2012, las modalidades de aportacion del
paciente son las que se recogen en el Real Decreto Ley 16/2012.

Los pensionistas, que anteriormente disponian de farmacia gratuita, tendran
que abonar un 10% del precio de venta al puiblico (pvp) del medicamento si su in-
greso anual no supera los 100000 euros, con un limite maximo mensual en funcién
del ingreso. Si el ingreso es inferior a 18 000 euros el limite maximo mensual sera
de 8 euros, y si es mayor o igual a 18 000 euros e inferior a 100000, el limite sera 18
euros. Los pensionistas cuyo ingreso sea mayor o igual a 100 000 euros abonaran
un 60% del pvp, con un limite maximo mensual de 60 euros.

Los trabajadores en activo cuyo ingreso sea inferior a 18 000 euros pagaran el
40% del pvp, los de ingreso mayor o igual a 18 000 euros y menor a 100 000 euros
pagaran el 50%, y los de ingreso superior o igual a 100 000 euros, el 60%. En este
caso no se aplicaran limites mensuales de aportacion.

Los medicamentos son gratuitos en los siguientes casos:

e Farmacia hospitalaria en las instituciones propias o contratadas.!!
e Pensionistas, hasta julio de 2012.
e Afectados del sindrome téxico y personas con discapacidad en los supuestos

previstos.

11 A partir de octubre de 2013 se introduce, por mera resolucién administrativa, un nuevo copago
del 10% para mas de 150 medicamentos de suministro hospitalario, entre ellos algunos antitu-
morales.
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e Perceptores de Rentas de Integracién Social debidamente acreditadas.
e Perceptores de Pensiones no Contributivas.

e Desempleados que han perdido el derecho al subsidio de desempleo.

Supuestos de accidente de trabajo o enfermedad profesional.

En las mutualidades de funcionarios, la aportacién del beneficiario por el surti-
miento de medicamentos es del 30% con cardcter general.

En otro orden de cosas y con objeto de limitar los costos, el sns debe reclamar
el importe de los servicios realizados a los terceros obligados al pago. Se trata prin-
cipalmente de la amplia gama de supuestos en los que existe un seguro obligatorio.

La farmacia es un establecimiento privado responsable de la prestacién farma-
céutica ambulatoria. Su apertura no es de libre arbitrio, por lo que tienen fuerza
corporativa. Existen casi 21 500 establecimientos en Espana, con una cifra de
habitantes por farmacia que sélo es inferior en Grecia, segin la Agrupacién Far-
macéutica Europea. Cada establecimiento en Espafia atiende a 2 160 habitantes,
frente a 4 624 en el Reino Unido y 8 391 en Suecia.

El gasto sanitario

Para el afo 2011, los presupuestos iniciales para la sanidad de la Administracion
General de Estado y la Seguridad Social, ascendieron a méas de 4 500 millones de
euros, mientras que la previsiéon presupuestal de las ccaa para este fin y para el
mismo afno ascendi6é a mas de 57 400 millones de euros.

Cuadro 5.7. Presupuesto inicial en salud de Administracién General del Estado,
Seguridad Social y Comunidades Auténomas (millones de euros)

2009 2010 2011

Administracion Central 2607.7 2464.0 1694.2
Mutualismo administrativo 2 060.5 2104.7 2088.4
Seguridad Social 1828.4 1935.1 1635.8
Total sin consolidar 6 496.6 6 503.8 5418.3
(-)Transfer a coaa 1702.9 1607.5 898.6
Total consolidado 4793.6 4896.2 4519.6
Total ccaa 58 960.6 59 738.2 57 408.5

Total 63 754.2 64 634.4 61 928.1

Fuente: Informe sns 2011
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El gasto sanitario publico incluido el gasto en cuidados de larga duracién, alcan-

z6 en 2010, los 75 000 millones de euros, que es el 75% del gasto sanitario total y el

7.1% del pB. El gasto sanitario privado supone un 2.5% del piB con lo que el gasto sa-

nitario total en Espafa se sitiia en el 9.6% del riB. El peso del gasto ptiblico sobre el

total, registré un importante aumento desde 1977 cuando super6 el 75%, hasta que

en 1995, se situé nuevamente por debajo de esa cifra. Lleg6 hasta el 85% en 1983.

Cuadro 5.8. Gasto sanitario total, ptblico y privado (millones euros y porcentaje del pig)

2008 2009 2010
Millones % s Millones de % s Millones de % mis
de euros euros euros
Gasto sanitario piblico 71 169.6 6.5 75 395.3 7.2 74 732.3 7.1
Gasto sanitario privado 26 116.7 2.4 25496 9 2.4 26 008.5 2.5
Gasto sanitario total 97 285.3 8.9 100 892.2 9.6 100 740.8 9.6

Fuente: Informe sns 2012 (oecp Health Data, 2012, Cifras acordes metodologia Sistema de Cuentas

de la Salud).

Cuadro 5.9. Gasto sanitario total en algunos paises de la Unién Europea

(porcentaje del piB)

1970 1950 1990 2000 2008 2009 2010

Alemania 6.0 8.4 8.3 10.4 10.7 11.7 11.6
Austria 5.2 7.5 71 7.7 10.5 11.2 11.0
Dinamarca 9.1 8.5 8.4 10.2 11.5 11.1
Espafia 3.5 5.3 6.5 7.2 8.9 9.6 9.6
Estonia 5.3 6.0 7.0 6.3
Francia 5.4 7.0 8.4 10.1 11.0 11.7 11.6
Grecia 5.5 5.9 6.7 8.0 10.1 10.6 10.2
Italia 7.7 8.0 8.9 9.3 9.3
Paises Bajos 6.9 * 7.4 8.0 8.0 11.0 11.9 12.0
Portugal 2.4 5.1 5.7 9.3 10.2 10.8 10.7
Reino Unido 4.5 5.6 5.9 7.0 8.8 9.8 9.6
Rumania b.4 5.6 6.0
Suecia 6.8 8.9 8.2 8.2 9.2 9.9 9.6
Total ue-15/27 8.7 8.4 9.2 9.0

UE desde 2004.
* Datos de 1972

Fuente: Informe sns 2012 (oecp Health data 2012)
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El gasto sanitario publico por habitante protegido del conjunto de servicios de
salud autonémicos, Ingesa y las respectivas administraciones territoriales sanitarias,
sin el resto de los agentes de la administracién del Estado, es de mas de 1400 euros.

Los paises de la UE, como se observa en el cuadro 5.9, dedican una media del
9.0% del riB al gasto sanitario total; el rango que va desde el 12% del riB en Paises
Bajos, Alemania, Francia y Portugal, hasta el 6% del riB en Estonia y Rumania.

En gasto publico en salud el esfuerzo de Espafia crece especialmente desde
2.3% del piB en 1970 y 4.3% en 1980, hasta alcanzar el 5.3% en 1990 al igual que en
2000, cuando la media de la UE, con 15 paises miembros, alcanzé el 6.3%. Francia:
4.1 (1970), 5.7 (1980), 6.6 (1990) y 7.1 (2000). Alemania: 4.5 (1970), 6.8 (1980),
6.5 (1990) y 8.3 (2000).12

El costo de la reforma

Llegados a este punto, interesa plantear algunas reflexiones en torno al costo de
la reforma sanitaria en Espafa, por lo que asumiremos que el mayor esfuerzo que-
daria reflejado en los primeros afios del proceso. Para ello conviene analizar el
nivel del gasto publico en asistencia sanitaria y su evolucién en los afios en que
tuvo lugar la implantacion del sns. En el cuadro 5.10 puede examinarse la serie
histoérica del gasto publico como participacion del pis. El gasto ptiblico en salud ha
evolucionado al alza en las tultimas décadas, tanto en su valor absoluto como en
su relacién con el piB, y ha mantenido una elasticidad mayor que la unidad, salvo
en algunos de los afios ochenta. Alcanzé el 5.71% del riB en 1993, y el 6.22% en
1997. El crecimiento del gasto publico sanitario en el periodo 2000-2009 fue del
5.4% en términos reales, frente a un crecimiento medio del 4.5% en el conjunto de
la Organizacién para la Cooperacion y el Desarrollo Econémicos (ocpg). Véase su
efecto sobre el gasto total en el cuadro 5.9.

En una perspectiva comparada debe tenerse en cuenta, no obstante, que esta
evolucion al alza se ha dado en paralelo con la evolucién de la media de los pai-
ses de la UE. Con el afiadido de que el nivel del gasto sanitario en Espafa estaba
siempre aproximadamente dos puntos por debajo del correspondiente a la me-
dia de la UE, pese a haberse acercado progresivamente a los patrones europeos.
Para la comparacién de Espana (cuadro 5.9) hay que tener presente que tras la
ampliacion de la ue en el afio 2004, con la incorporacién de 10 paises del este de

2 omcp Health Data 2004.
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Europa menos desarrollados econémicamente, se produce un efecto estadistico
de descenso de la media, y la posicién aparente de Espafna mejora al respecto.

Cuadro 5.10. Gasto sanitario ptiblico y porcentaje en el i

% Gse/PIB % GSp/PIB
(pesetas corrientes) | (pesetas constantes)
1960 1.01 1.80
1961 0.99 1.73
1962 1.15 1.92
1963 1.18 1.84
1964 1.13 1.70
1965 1.33 1.90
1966 1.47 1.92
1967 1.86 2.25
1968 1.92 2.31
1969 2.14 2.51
1970 2.43 2.67
1971 2.70 291
1972 2.99 3.11
1973 3.27 3.37
1974 3.37 3.42
1975 3.78 3.92
1976 3.94 3.90
1977 423 415
1978 4.39 4.36
1979 4.37 437
1980 4.53 4.48
1981 4.58 4.45
1982 4.70 4.63
1983 5.07 4.89
1984 471 4.61
1985 4.59 4.46
1986 4.44 4.44
1987 4.46 4.49
1988 457 4.62
1989 491 5.07
1990 4.98 5.23
1991 5.27 5.59
1992 5.73 5.88
1993 571 5.98

Fuente: Blanco Moreno A. y Bustos A. (1996) sobre datos de INE.
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En cualquier caso este ritmo de crecimiento no es sostenible a largo plazo, por
lo que en 1994 se adopto la decisién de que el crecimiento del gasto en salud no
puede superar el incremento del piB.

Para valorar el costo hay que considerar los factores que determinan el gasto
publico en salud y analizar la incidencia de cada uno de ellos a fin de aquilatar me-
jor el impacto econémico de la implantacién del sistema. De acuerdo con criterios

de la ocpE y de la UE, los factores a tomar en consideracién son los siguientes:

e Aumento de la poblacién con cobertura ptblica.

e (Cambios en el tamafio y composicién de la poblacion.

e Incremento de los precios implicitos en la prestacion sanitaria.

e Evoluciéon de la prestaciéon real por persona (cantidad y calidad del servicio
recibido).

En esta materia son ilustrativos los trabajos de Angela Blanco Moreno, espe-
cialmente su reciente tesis doctoral, “Ensayos sobre los factores que impulsan el

gasto sanitario publico” (Madrid, 2013), a los que nos referiremos.

Cuadro 5.11. Crecimiento anual medio del gasto segiin factores

. Gasto Efecto Tasa de cobertura . Prestacion real
Periodo L . .. Precios
samitario | demogrdfico de la poblacion POT PErsona,

1967-1975 26.81 1.46 4.96 11.81 6.50
1975-1986 18.30 0.91 1.45 14.79 0.67
1986-1992 15.50 0.63 0.60 6.59 7.03
1986-1994 12.80 0.69 0.47 5.18 6.02
1994-2002 6.55 1.08 0.09 2.78 2.47
2002-2008 9.54 1.96 -0.15 3.82 3.64
2008-2010 3.84 1.31 0.00 0.30 2.19
1960-2010 16.30 1.18 1.21 8.49 4.68

Fuente: Blanco Moreno, 2012.

El resultado de los citados trabajos para el periodo 1960-2010 indica, como
puede observarse en los cuadros 5.11 y 5.12, que el efecto demografico es respon-
sable aproximadamente de un 7.62% del crecimiento anual medio del gasto sani-
tario, la tasa de cobertura de un 7.75%, el incremento de los precios de un 54.58%
y la prestacion real media de un 30.06%.
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Cuadro 5.12. Porcentaje explicado por cada factor sobre el total de crecimiento
del gasto sanitario

Periodo Gqstol Efect? Tasa de cobewfl/ém Precios Prestacion real
samitario | demogrdfico de la poblacion POT Persona
1967-1975 26.81 591 20.05 47.75 26.29
1975-1986 18.30 5.10 8.12 83.02 3.76
1986-1992 15.50 4.23 4.04 44.38 47.35
1986-1994 12.80 557 3.82 41.91 48.70
1994-2002 6.55 16.86 1.38 43.26 38.51
2002-2008 9.54 21.12 -1.64 41.19 39.33
2008-2010 3.84 34.42 0.00 7.90 57.68
1960-2010 16.30 7.62 7.75 54.58 30.06

Fuente: Blanco Moreno, 2012.

Incluso en periodos en los que el efecto del factor demografico ha sido alto
como consecuencia de crecimientos inusuales de la poblacién por el proceso de in-
migracién, tanto los precios como la prestacién real media han continuado siendo
los factores con mayor peso en la explicacién del crecimiento del gasto. La tasa de
cobertura perdié peso conforme se llegé a la universalizacién de hecho, con la Las.

El crecimiento de los precios ha sido el factor responsable en mayor medida
de la evolucién del gasto sanitario, con dos excepciones. Una en el periodo 1986-
1994, en el que la prestacion real por persona lideré el impulso del crecimiento,
seguramente como consecuencia de la extensién de la cobertura de las prestacio-
nes que se produjo con la implantacién y desarrollo del Sistema Nacional de Salud.
La otra en el periodo 2008-2010, caracterizado por la crisis econémica, cuando las
medidas de consolidacién fiscal moderaron notablemente el crecimiento de los
precios, alterando la pauta general descrita para el resto de periodos.

Como reflexion final se puede apuntar que en Espafa, ademdas de la necesi-
dad de controlar el crecimiento del gasto, que es una cuestién de flujos y no de
fondo, existe un grave problema estructural de ingresos. El rendimiento del siste-
ma tributario es sensiblemente menor que la media de los paises de la UE y, muy
significativamente, en comparacién con los del norte, cuyo Estado de bienestar
se toma como referencia sin valorar de igual manera el esfuerzo y la equidad de
los sistemas fiscales que aplican. Se registra un bajo gasto social en la perspectiva
europea y una muy baja recaudacién en proporcién al piB, como han alertado in-
cluso los Servicios de la Comisiéon Europea en la evaluacién del Programa Nacional
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de Reformas de Espana para 2012. Se recauda un 32% del riB frente a una media
superior al 38%. Esta diferencia se ha elevado hasta 9 puntos segtin los datos mas
recientes. Todo ello, unido a una economia notablemente deprimida, configura un
ineficiente sistema fiscal con un injusto reparto de la carga tributaria.

Por otra parte, la complejidad de un financiamiento sanitario vinculado al finan-
ciamiento general de las ccaa es uno de los puntos criticos sobre los que se debe re-
flexionar a la luz de la experiencia de otros estados federales, como Canada. El gasto
sanitario lleg6 a alcanzar en el afio 2000 el 40% del gasto publico total de las ccaa. En
un analisis funcional del gasto, destaca el componente del gasto publico farmacéutico
total, incluyendo el hospitalario y extrahospitalario, que lleg6 hasta el 28% del gasto
sanitario publico en 2003. Este ratio supera muy de lejos a todos los paises europeos
y a Estados Unidos y Canada. También el gasto publico y privado en medicamentos
es de los mas altos de Europa; en 2011 se situd en el 1.8% del pB. La remuneracion
del personal, con datos de 2003, supero el 456% del gasto publico sanitario.

Podria concluirse diciendo que el nivel del gasto no es excesivo, pero el ritmo
de crecimiento ha sido vertiginoso y se ha acompafiado de disfunciones en el sis-
tema tributario y en el disefio del modelo del Estado autonémico federativo. Y, a
la postre, la crisis econémica se hizo patente antes de que pudiera considerarse
completamente instrumentado el modelo sanitario.

Tendencias en el Sistema Nacional de Salud: reformas recientes

Las perspectivas del sns en Espana estan condicionadas en gran medida por las
consecuencias de la crisis econémica. En esa linea, se han dictado, especialmente
en los dos tultimos afios, una serie de disposiciones restrictivas del gasto, de la
cartera de servicios e incluso de la poblacién protegida.

Pero no son éstas las tnicas incertidumbres sobre el futuro, puesto que con el
argumento de las dificultades econémicas, se ha abierto una puerta hacia el cam-
bio de modo de provisién de los servicios con la potenciacién de un fuerte sector
sanitario privado. Esta linea se mantenia tradicionalmente en Catalufia, pero ha
tenido su eclosion en la Comunidad Valenciana y recientemente de manera muy
agresiva en Madrid, con posibilidad de extension a otras comunidades y el riesgo
para el mantenimiento de una sanidad basada en los principios que hasta ahora,
han configurado el sns. Especialmente en ccaa gobernadas igualmente por el Par-
tido Popular.
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El gobierno actual del Estado, con mayoria absoluta del Partido Popular, ha im-
puesto a partir de 2012 una serie de decisiones en el contexto de la reforma sani-
taria que quiere promover, comenzando por drasticos recortes en las prestaciones
sociosanitarias de atencién a la dependencia. De manera senalada, el Decreto Ley
de abril de 2012, que en su mayor parte se apoya en la crisis econémica para modi-
ficar leyes vigentes que tienen escasa relacion con el déficit. Con el fin confeso de
un ahorro de 7000 millones de euros, se tramit6 la norma sin informacién ptblica
ni memoria econdémica. Se desanda el camino hacia la universalizacién al introdu-
cir de nuevo las categorias de titular y beneficiario del derecho, desarrollado en un
nuevo decreto de agosto del mismo ano. Se deja sin acceso a los inmigrantes sin
papeles y se reduce el nivel asistencial a los extranjeros empadronados, quienes ya
no tienen cobertura en las mismas condiciones que los espafioles.

En cuanto a la cartera de servicios, se divide en tres niveles, de forma que mas
alld de la comiin bésica, se abre la puerta al copago y restricciones del contenido.
Se introduce por primera vez el copago de medicamentos para los mas de ocho
millones de pensionistas. Se limita el financiamiento ortoprotésico y el transporte
sanitario. En octubre de 2013 se introdujeron nuevos copagos para medicamentos
de surtimiento hospitalario.

Con todo lo anterior, se rompen importantes consensos sociales. Como dijo al
respecto el catedratico de derecho constitucional Jorge de Esteban, “el Gobierno
tenia que haber elegido entre reorganizar o desmantelar el Estado de las autono-
mias, o reducir cada vez mas, con recortes y subida de impuestos, el Estado de
Bienestar, en perjuicio de los espafoles mas necesitados. Pues bien, fatalmente
eligi6 la segunda opcién, que nos lleva claramente al abismo”.*?

Hay que matizar esta cita con una tercera alternativa, que es la imprescindible
reforma fiscal. Siendo conscientes de la necesidad de controlar el gasto, lo cierto
es que el problema principal actual en Espafia son los ingresos, como se ha indi-
cado anteriormente.

Andlisis paro del Sistema Nacional de Salud en Espana

Los analisis paro de las fortalezas y debilidades internas, junto con las oportuni-
dades y amenazas del entorno, se utilizan con frecuencia en anélisis estratégicos.

13 Extraida de Jorge de Esteban (2012).
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Debilidades

e Marco organizativo y de gestion condicionado por la estructura autonémica
del Estado. Falta direccion del conjunto. Complejidad normativa. Ineficiencias.

e (Catalogo de prestaciones no priorizadas ni valoradas en términos de efecti-
vidad y eficiencia.

e Gasto creciente y necesidad de su control, a falta de solucionar ingresos.

e Grany creciente peso del gasto farmacéutico en el gasto total en salud.

¢ Ausencia de érganos colegiados de gobierno. Marco rigido de relaciones laborales.

¢ Integracion insuficiente de niveles asistenciales. Posible abuso de atencion
en urgencias.

e Listas de espera para hospitalizacién o para consultas y pruebas especiales.

e Orientacion a la salud. Poco desarrollo de servicios sociosanitarios. Decre-
ciente atencion a dependientes.

e 7Zonas de ambigiiedad en las relaciones publico-privado en materia de ges-
tion hospitalaria, en especial en lo que se refiere a la vinculacién laboral y
funcional de los gestores de tales instituciones.

e Deficiente sistema de aprovisionamiento y de relaciones con proveedores:
multiples puntos de contratacién, grandes retrasos de pago con encareci-
miento de suministros.

e Falta de evaluaciones independientes. Insuficiente informacion del sistema.
Proliferan informes privados vinculados.

Amenazas

e Confundir la crisis financiera con una crisis del sns: lo coyuntural con lo es-
tructural, la reforma del modelo con la liquidacién del mismo.

e Reversibilidad de la universalidad y equidad, sin informacién ni debate, por
desaparicion del consenso basico. Camino a 17 servicios de salud.

e [uerte tendencia a la privatizacion de hospitales, especialmente los nuevos.

e Recorte de recursos por disminucién del crecimiento econémico.

e Envejecimiento de la poblacién y aumento de problemas sociosanitarios.

e Encarecimiento de la tecnologia y los medicamentos innovadores. Exigen-
cias de mayor calidad y confort. Demanda de nuevas prestaciones.

e fiscasez de médicos por ahorro: menos titulados y aumento de los que emigran
(Inglaterra, Suecia, Eistados Unidos). Recortes a la cartera de servicios del sns.
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e Pérdida del atractivo en cuanto a medios (equipamiento y especialidades) y
pérdida estabilidad en el empleo (estatutario). Sustituciéon de profesionales
nacionales por extranjeros, especialmente sudamericanos, con demasiada
rapidez.

¢ Fortalecimiento y apoyos al sector privado: deterioro inducido de calidad en
el sector publico para incentivar privatizacién. Lucro por privatizaciéon puede

incrementar costos.

Fortalezas

e La practica universalizacion del servicio y equidad bésica de acceso. Buena
valoracion.

¢ Buena formacién del personal sanitario.

e Accesibilidad. Proximidad al paciente en asistencia primaria de calidad
(gatekeeper).

e Gestores con experiencia creciente. Aceptacion de enfoques empresariales.

¢ Red asistencial con buena dotacién tecnolégica.

e (asto sanitario total que permite crecimiento si la economia crece.

e Amplia cartera de prestaciones.

¢ Diferencias de calidad dentro de limites aceptables. Equilibrio territorial.

e (Creciente interés por el sector sanitario de inversores privados y empresas
de capital riesgo.

¢ Proceso de consolidacién y de fortalecimiento empresarial tanto del sector
asegurador privado como del proveedor, con aparicién de redes hospitalarias

privadas de alcance nacional.

Oportunidades

¢ La necesidad de reformas es ocasién para un debate a fondo del modelo,
liderado por gobierno y entidades independientes. Informes y evaluaciones
publicas.

e La transferencia sanitaria a las ccaa posibilita surgimiento de polos de inno-
vacion, alternativas de modelos y emulacién.

e Desarrollo en el ambito nacional de la sociedad de la informacion en el siste-
ma sanitario, con impulso a la implantacion de tecnologias de la informacién
(e-salud).
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Usuarios y pacientes mas informados.

Impulso de la ue por la necesidad de que el sNs se relacione con los sistemas
europeos. Mejoras de formacion.

Colaboracion del conjunto de empresas sanitarias en la modernizacién del

sistema.

Trayectoria tipo de un ctudadano por el sistema publico de atencion
a la salud en Espana

Considerando los diferentes caminos de acceso al sistema de atencion a la salud en

Espana, un ciudadano que pretenda atencién en el mismo, segin el tipo de contin-

gencia sanitaria a la que se ha de atender, recorrerd una trayectoria tipo como la

siguiente, con las incidencias que se indican.

La experiencia préctica de un paciente en el circuito asistencial del sns puede

observarse en un ejemplo propuesto por F. Lamata,'* que da una idea del circuito

general de atencién sanitaria y las conexiones entre los distintos niveles de aten-

cién primaria, especializada y urgente:

14

e Una persona acusa un dolor de espalda persistente. Toma un calmante pero

continda con dolor y molestias que le impiden dormir. No se concentra en el
trabajo.

Decide acudir al médico y pide cita por teléfono a su Centro de Salud. Le
dan cita con su médico familiar para el dia siguiente. Por ser la primera
vez que acude a ese Centro, el médico le abre una historia clinica; le
pregunta, lo explora y le indica que se haga una radiografia, para lo cual
le entrega el “volante” requerido para solicitar esta prestacion. Mientras
tanto, le receta un analgésico mas potente, le recomienda unos ejercicios
y una dieta.

El paciente solicita cita para realizarse la radiografia en la unidad administra-
tiva de su mismo Centro de Salud. Esta unidad llamara al Servicio de Admi-
sién o al correspondiente servicio de atencién especializada y agendara una
cita para el paciente. A continuacion, el paciente acude a la farmacia para
surtir su medicamento y empezar a tomarlo.

En Repullo e Iniesta (2006).
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Dias mas tarde acude al Centro de Especialidades Periférico, antes denomi-
nado Ambulatorio de Especialidades, en el dia y hora de la cita agendada, y
le hacen la exploracién que procede. La prueba se envia al Centro de Salud
con el informe correspondiente.

Entonces, el paciente vuelve a consulta al Centro de Salud. Resultan ser dos
hernias de disco: una dorsal incipiente y otra lumbar més pronunciada. El médi-
co general no ve claras las posibilidades y le recomienda ir al especialista. El pa-
ciente esta de acuerdo porque las molestias no cesan y parece que aumentan.
Acude al Centro de Especialidades previa cita acordada desde la unidad ad-
ministrativa del Centro de Salud. El especialista realiza la anamnesis, explora
y recomienda reposo y baja laboral.

El paciente debera solicitar la baja y los sucesivos partes de confirmacion de
baja si procede, a su médico de cabecera. Una semana mas tarde en su casa,
el paciente no se puede levantar de la cama. Sient