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Resumen

El objetivo del presente trabgjo es evaluar €l sistema de salud en
México, tomando en consideracién las modificaciones legales y
operativas recientes llevadas a cabo en el Instituto Mexicano del
Seguro Socia y la Secretaria de Salud. Con base en lo anterior se
propone una agenda de temas a incorporar en la discusion y se sugiere
una serie de lineamientos a considerar en el disefio de posibles
reformas futuras.

En el capitulo | se examinan los aspectos teodricos que sirven de
marco de referencia a andlisis y se destacan algunas de sus
implicaciones en materia de politicas publicas. El capitulo Il presenta
evidencia, para € caso de México, sobre la cadena causal que va del
nivel de ingresos y la oferta de servicios basicos al acceso a insumos
para la produccion de la salud y de ahi, d estado de salud de las
personas, €l cua se reflgja en las esperanzas de vida de la poblacion.

En e capitulo Il se describen la estructura, acances y
limitaciones de la oferta de servicios de salud en México, que esta
conformada por € Sistema Nacional de Salud (integrado a su vez por
los seguros sociales y los servicios de salud para la poblacion abierta)
y los servicios privados. Se argumenta que: los dos subsistemas que
conforman el Sistema Nacional de Salud estéan débilmente coordinados
entre si y presentan una acentuada desarticulacion interna.

En e capitulo IV se presenta evidencia empirica sobre la
demanda de servicios de saud en e pais observandose que la
cobertura de los seguros sociaes es baja en € agregado. Finalmente en
el capitulo V se presentan los elementos para una eventual reforma
integral del sistema de salud, basada en la ampliacion de la cobertura
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de los seguros sociaes, a través de la afiliacion obligatoria de patrones y trabajadores por cuenta
propiay €l subsidio completo alas familias més pobres; |a especializacion de la Secretaria de Salud
y de los Servicios Estatales de Salud en acciones de salud comunitaria; la creacion de un unico
sistema de servicios médicos, a cargo de la seguridad socid; lalibre eleccién del médico de familia
por |los derechohabientes; lareversion de cuotas por seguros de gastos médicos mayores; € pago a
médico de familia mediante una prima capitada ajustada por riesgo; y, la externalizacion de
servicios que actualmente prestan las dependencias y entidades del Sistema Nacional de Salud.
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Introduccion

El objeto del presente trabajo es evaluar € sistema de salud en
Meéxico tomando en cuenta las recientes modificaciones en aspectos
legales y operativos y con base en ello, proponer posibles reformas
futuras.

Para este trabgjo se revisd un conjunto de articulos tedricos
sobre economia de la salud, asi como diversos diagnosticos sobre €
sistema de saud en México. No obstante, los resultados se basan
principalmente en e andlisis de fuentes primarias de informacién, en
especia los censos y encuestas ddl Instituto Nacional de Estadistica,
Geografiae Informética.

En €l capitulo | se examinan los aspectos tedricos que sirven de
marco de referencia a andliss y se destacan agunas de sus
implicaciones en materia de politicas publicas.

Se revisan cinco temas centrales:

Las funciones de produccién de salud que destacan la
multiplicidad de factores que inciden en el estado de salud de las
personas (alimentacion, tiempo dedicado a cuidado de la salud y
educacion, entre otros); la aleatoriedad de los eventos disruptores de la
salud, que conlleva la necesidad de contar con un sistema de atencion
médica estructurado por niveles de complgidad creciente y con
mecanismos de referencia y contrarreferencia; los problemas de
informacion imperfecta que caracterizan a mercado de la salud, lo que
explicalas limitaciones del aseguramiento privado y permite justificar
la existencia de los seguros sociales; la conveniencia, desde un punto
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de vista de politicasocia y de reduccion de externalidades negativas, del subsidio al aseguramiento
de las familias (en especia de las de menores ingresos), estableciendo asi un régimen de seguridad
socia; y, los problemas de incentivos asociados a la obligatoriedad de los seguros socides y a
subsidio gubernamental, lo cua conlleva e andisis de mecanismos de contencion de costos y la
evaluacion de alternativas parala atencion de lademanda de servicios.

En el capitulo Il se presenta evidencia para el caso de México sobre la cadena causal que va
del nivel deingresosy la oferta de servicios basicos a acceso de insumos para la produccion de la
salud y de ahi, a estado de salud de las personas, mismo que se reflgja en las esperanzas de vida de
la poblacion.

En € capitulo 11l se describen la estructura, alcances y limitaciones de la oferta de servicios
de salud en México, mismos que estan conformados por el Sistema Naciona de Salud (integrado a
su vez por los seguros sociales y los servicios de salud para la poblacion abierta) y los servicios
privados. Se observa que los dos subsistemas que conforman € Sistema Naciona de Salud estan
débilmente coordinados entre si y presentan una acentuada desarticulacion interna.

Se destaca que los trabagjadores por cuenta propia 'y 10s patrones no son sujetos del régimen
obligatorio del IMSS (a pesar de que este grupo en particular tiene, para caracteristicas similares,
ingresos similares o superiores a los de los asaariados) y que muchas empresas, sobre todo las mas
pequefias, evaden sus obligaciones ante | os seguros sociales.

Se hace especial mencion a la nueva Ley del Seguro Social, que entr6 en vigor en julio de
1997, en particular respecto de la sustitucion, en € seguro de enfermedades y maternidad (SEM), de
una cuota proporcional a salario por otra practicamente Unica, lo cua permitird eliminar los
subsidios cruzados por nivel de cotizacidn y sus consecuentes distorsiones.

En € capitulo 1V se presenta evidencia empirica para México sobre la demanda de servicios
de salud, con base en la Encuesta Nacional de Salud (ENSA) de 1994 y la Encuesta Nacional de
Ingresos y Gastos de los Hogares (ENIGH) de 1996. En particular, se analiza en qué medida los
hogares recurren ala medicina privada, a los servicios médicos de atencion a la poblacién abiertay
en su caso, alos seguros sociales, para atender su salud.

Se encuentra que €l aseguramiento representa, para el hogar, una reduccién efectiva de sus
gastos en cuidados para la salud, pero que el ahorro es inferior incluso a costo privado del seguro
de salud paralafamilia, lo que crea problemas de incentivos para el aseguramiento.

También se detecta que € cuidado de la salud se comporta como un bien normal, y a
desagregar por proveedores se encuentra que ello se cumple claramente cuando el oferente es €
sector privado.

En € capitulo V se presentan los elementos para una eventual reforma integral del sistema de
salud, basado en: la ampliacion de la cobertura de los seguros sociales, a través de la afiliacion
obligatoria de patrones y trabajadores por cuenta propiay €l subsidio completo a las familias mas
pobres; la especializacion de la Secretaria de Salud y de los Servicios Estatales de Salud en acciones
de salud comunitaria; la creacion de un Unico sistema de servicios médicos, a cargo de la seguridad
social; la libre eleccién del médico de familia por los derechohabientes; |a reversiéon de cuotas por
seguros de gastos médicos mayores; € pago a médico de familia mediante una prima capitada
gjustada por riesgo; vy, la externalizacion de servicios que actualmente prestan las dependencias y
entidades del Sistema Naciona de Salud.

Finalmente se resumen las conclusiones del andlisis.
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|. Marco conceptual

En este capitulo se examinan brevemente algunos aspectos
tedricos gue sirven de marco de referencia a andisis y se destacan
algunas de sus implicaciones en materia de politicas publicas.

L os puntos centrales son: € enfogue de funciones de produccion
de salud, que permite destacar la diversidad de factores que inciden en
el estado de salud de las personas y por ende, larelevancia al respecto
de la politica social; la aleatoriedad de los eventos disruptores de la
salud, lo cua conlleva la necesidad de un sistema de atencion médica
estructurado por niveles de complejidad creciente, con mecanismos de
referencia y contrarreferencia; los problemas de informacién
imperfecta en relacion con € cuidado de la salud y las consecuentes
ventgjas de los seguros sociales como mecanismo para reducir los
problemas de seleccion adversa y riesgo mora; € subsidio
gubernamental a aseguramiento de las familias, a partir de
consideraciones de politica social y de reduccion de externalidades
negativas, para establecer un régimen de seguridad social; vy, los
problemas de incentivos asociados a la obligatoriedad de los seguros
socialesy al subsidio gubernamental.

A. Funciones de produccién de salud

Lasalud de las personas es un fendmeno multicausal, por o que
su andlisis debe abarcar fenébmenos que van més alla de las medidas
preventivas o curativas, como la atencion de las necesidades
alimentarias, educativasy de vivienda.
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1. Planteamiento general

Las condiciones de sdud de los individuos pueden analizarse a partir de modelos
microecondémicos que incorporan funciones de produccion de salud. Las principales caracteristicas
de estos model os son |as siguientes’:

El hogar tiene un ordenamiento de preferencias, representable por una funcion de utilidad (lo
cual congtituye una atil simplificacién, a pesar de que € consenso actual es que las acciones del
hogar son € resultado de un equilibrio en juegos repetidos); la funcién de utilidad del hogar es
creciente respecto dd estado de salud de cada uno de los miembros, asi como respecto de su ocio y
su consumo de bienes; la salud de un individuo depende, a través de una funcion de produccién de
salud, de aspectos tales como:

Su ingesta de nutrientes, cuyo impacto se supone, en principio, positivo, aunque se admite
gue los excesos pueden ser nocivos para la salud; su uso de servicios médicos (con los
correspondientes medicamentos, en su caso), |os cuales se suponen de calidad adecuada, por 1o que
su impacto en la salud es positivo; su consumo de otros bienes, gran parte de los cuales son insumos
importantes para la preservacion de la salud (como usar ropa de abrigo en tiempo de frio o contar
con una vivienda con al menos piso de cemento), aungque algunos otros tienen impactos negativos
importantes en la salud, como el tabaco; su tiempo de ocio; el tiempo que €l y otros miembros del
hogar dedican al cuidado de su salud; su nivel educativo y el de otros miembros del hogar
(particularmente la madre de familia); su herencia genética; vy, las condiciones del entorno, mismas
que se suponen exégenas (aungue en realidad el hogar tiene abierta la opcién de migrar, para asi
mejorar Su acceso a servicios publicos o para evitar riesgos de salud: contagio de ciertas
enfermedades tales como paludismo o dengue; enfermedades respiratorias producidas por la
contaminacion ambiental; etc.);

Larestriccion presupuestal se formula en términos del ingreso completo, dado que las horas a
trabgar son una variable de decision; los niveles educativos y de salud de los individuos
condicionan los salarios a los que éstos pueden aspirar en e mercado; la informacion es gratuita y
perfecta; existen condiciones de certidumbre; el periodo de andlisis es lo suficientemente largo
como para que los cambios en las variables independientes afecten en su totalidad al estado de
salud; y, el gobierno puede modificar €l vector de precios que afronta €l hogar (al grado de ofrecer
gratuitamente ciertos bienesy servicios) y puede también realizar transferencias directas de ingresos
alos hogares (intervenciones que constituyen parte fundamental de la politica socia del pais).

En este contexto, €l hogar toma las decisiones que maximizan su funcién de utilidad, dadas
las restricciones existentes, con lo cua se determinan simultaneamente los niveles de salud de sus
miembros, sus niveles de consumo de los diversos bienesy sus horas trabajadas.

2. Salud y nivel de ingresos

Los insumos de la funcion de produccion de salud son a su vez, por derecho propio,
argumentos de la funcién de utilidad de los individuos (y por ende, del hogar) y en ambos papeles
es de esperar que se comporten como bienes normales.

Por tanto, sera dificil separar, dentro de la demanda de un bien o servicio, las partes que
corresponden a su uso como insumo para la salud y a su uso “final”. Por gemplo, cuando una
persona usa ropa abrigada en invierno, es bastante artificial preguntarse si 1o hace para evitar sentir
frio o para prevenir un resfriado.

1 Ver por gemplo Behrman y Deolalikar (1988), cuyo interés se centra, sin embargo, en la estimacion econométrica de los modelos,

més que en sus implicaciones en materia de paliticas pablicas.
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Como contrapartida, la imbricacién de los dos tipos de demanda de bienes permite predecir
una correlacion positivaentre €l nivel del ingreso completo y €l estado de salud, dados factores tales
como la herencia genética y las condiciones del entorno (ya que el aumento en € consumo de
bienes nocivos parala salud, a elevarse el ingreso, usualmente no contrarrestaré el incremento en €
de los bienes favorables a un mejor estado de salud).

Sin embargo, al elevarse d ingreso se observa que los aumentos de gasto concomitantes
obedecen, en buena medida, a cambios cualitativos en la canasta de bienes consumidos, mas que a
un aumento cuantitativo en el consumo de la misma canasta de bienes. Asi, ante un aumento de
ingresos del hogar, 1os consumidores pueden preferir diversificar los tipos de aimentos y obtener
mejoras en sabor 0 presentacion, mas que incrementar su ingesta de nutrientes. Ello disminuira la
elasticidad del estado de salud respecto del ingreso, aungue es de esperar que ésta continte siendo
positiva.

Por tanto, en ausencia de una politica social adecuadamente orientada, se requerira que los
hogares a cancen niveles de ingresos relativamente altos para poder cubrir sus necesidades basicas
de salud.

3. Saludy politica social

La presencia de una gran variedad de satisfactores en la funcién de produccion de salud tiene
un interesante corolario en materia de politicas publicas, @ cual, llevado a extremo, puede
expresarse diciendo gque toda politica social es una palitica de salud.

En efecto, la inversion en redes de agua potable, l0s programas para encementar pisos, la
alfabetizacion (o, en su caso, la castellanizacion) y los programas de empleo tienen un impacto
altamente favorable en la salud de la poblacion.

En todo caso, es de esperar un ato grado de complementariedad entre los insumos basicos
para producir salud, lo cua se hace patente en €l caso de las familias en pobreza extrema. Asi,
mejorar la aimentacion de un nifio con parasitos intestinales le beneficiard muy poco y la
infestacion parasitaria sera recurrente mientras la familia habite en una vivienda con piso detierray
sin agua potable y lamadre no aprenda a aplicar medidas basicas de higiene.

Estas consideraciones refuerzan la importancia de un enfoque integral en € disefio de la
politica socia y en particular, de la politica de combate a la pobreza extrema.

4. Subsidios parala salud

La politica socia tiende frecuentemente a abatir € precio de mercado de ciertos bienes o
servicios, pero sin llegar a que éstos se ofrezcan gratuitamente, por gemplo, a exentar a las
medicinas del impuesto a valor agregado. En tales circunstancias, el monto percibido del subsidio
es proporciona a gasto que gerce € hogar en € hien o servicio en cuestion y s éste es normal, €
subsidio se concentrara en |0s grupos de mayores ingresos.

Alternativamente, la politica social puede conllevar la distribucion gratuita de dotaciones de
bienes o servicios, bien sea a hogares seleccionados (p. €., un kilogramo diario de tortillas a los
hogares pobres urbanos) o atodos los que si 1o soliciten (p. g., educacion basica gratuita). Con ello
se evita que el subsidio crezca con el nivel de ingresos, pero no siempre se asegura que los hogares
mas pobres tengan acceso a mismo.

Asi, en €l caso de la atencion ala salud de la poblacion rural pobre, |a perspectiva de recorrer
largas distancias y afrontar prolongados periodos de espera puede disuadir a las personas a buscar
esa atencion.

11
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En ausencia de intervencion publica, los hogares cubririan sus minimos de bienestar mediante
la adquisicién, en € mercado, de canastas de bienes y servicios cuya estructura presentaria
diferencias aeatorias® debidas ala diversidad en sus preferencias, asi como diferencias sistemaéticas
regionales (e incluso étnicas) y otras asociadas a nimero, sexo y edad de los miembros del hogar v,
de manera destacada, diferencias asociadas alos niveles deingreso y de riqueza.

Por su parte, las canastas de bienes y servicios provistas gratuitamente por € sector publico
son tipicamente homogéneas, |o que puede inducir alos hogares, en el caso de los bienes, a desviar
total o parcialmente € subsidio de su destino origina y, en € caso de los servicios, incluso a
renunciar a subsidio.

Asi, en el caso de los servicios asistenciaes de hospitalizacion, aln los hogares de ingresos
relativamente bagjos pueden renunciar a utilizarlos si perciben deficiencias en su calidad médica
(exceso de practicantes y falta de médicos experimentados) o, sobre todo, en aspectos tales como
privacidad (uso de salas generales en lugar de cuartos privados), mantenimiento de los lazos
familiares (cortasy rigidas horas de visita) y trato a pacientey a sus familiares.

En consecuencia, la eficacia y la eficiencia de los subsidios en materia de salud dependen
cruciadmente de aspectos cualitativos tales como la accesibilidad de los servicios médicos y la
calidad percibida de éstos. Por €llo, resulta crucia asegurar a usuario una amplia capacidad de
eleccion en el marco de la provision de los bienesy servicios para el cuidado de la salud.

B. Aleatoriedad

Los eventos que afectan negativamente la salud (enfermedad y accidentes) son tipicamente
aleatorios, lo cua tiene importantes implicaciones en € andlisis econdmico de los sistemas de salud,
entre las que destacan las siguientes:

La importancia de contar con un sistema de atencién médica estructurado por niveles de
complgiidad creciente, con mecanismos de referencia y contrarreferencia; y los incentivos al
aseguramiento.

1. Sistemas de atencion de la salud

La aleatoriedad de los eventos disruptores de la salud tiene importantes implicaciones para el
disefio de las estrategias parala atencion de la salud de la poblacion.

Asi, ain cuando un individuo se encuentre bien alimentado y vestido, tenga una vivienda
confortable, haya recibido todas las vacunas disponibles y se someta a revisiones periddicas de su
estado de salud, puede caer enfermo de un resfriado 0 de una apendicitis aguda o sufrir un
accidente. Por tanto, es imposible prescindir de un sistema de atencién médica con un importante
componente curativo, que atienda |os eventos disruptores de la salud®.

Por otra parte, si no existen mecanismos que preserven la historia clinica del paciente, se
tendran costos sustancialmente mas altos y, 10 mas importante, una menor calidad de la atencion,
pues cada médico que lo atienda tendra que reconstruir esa historia clinica, a partir de 1o que
recuerden e paciente o sus familiares y dependera en forma desproporcionada de andisis de
laboratorio, pruebas clinicas, etc.

2 Més precisamente, diferencias percibidas como aleatorias por un observador externo.

®  Estas consideraciones son obvias, pero algunos autores parecen olvidarlas cuando tratan de abordar temas de economia de la salud.
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Una de las soluciones mejor probadas a este problema es la existencia de un médico de
familia, que mantenga un vinculo permanente con los miembros del hogar y dé seguimiento a su
estado de salud.

El médico de familia debe contar con la plena confianza de ésta, por lo que es conveniente
que sea libremente elegido por € jefe del hogar, con la anuencia de los deméas miembros.

Ahora bien, aleatoriamente se presentaran eventos que, por su gravedad, rebasen la capacidad
resolutiva del médico de familia. Por €llo, es indispensable contar con un conjunto de niveles de
atencion de la saud, de complgiidad creciente, ligados por un sistema de referencia y
contrarreferencia.

Un gemplo tipico de un conjunto de niveles de atencién de la salud es e siguiente: salud
comunitaria; medicina de familia; consulta de especialidades basicas; hospitalizacion bésica; y ata
especialidad.

Los mecanismos de referencia 'y contrarreferencia permiten que los problemas de salud que
rebasan la capacidad resolutiva de un nivel (y sblo éstos) sean transferidos a nivel siguiente para su
atencion.

Por tanto, un sistema basado en |la existencia de médicos de familia, con claros mecanismos
de referencia y contrarreferencia y apoyado en acciones amplias de salud comunitaria, funciona
simultdneamente como un esguema de contencion de costos y, sobre todo, de mejora en la calidad
de laatencion de lasalud.

En efecto, los mecanismos de referenciay contrarreferencia logran un sustancial abatimiento
de costos respecto de la alternativa de permitir que el paciente haga uso libremente (con subsidio
parcial o total del sector publico) de recursos de diagnéstico y curacion de ata complejidad y
elevado costo (por g emplo, cuando un paciente recurre a un ortopedista e insiste en que se le haga
una resonancia magnética por haber sufrido un leve esguince). De hecho, los éxitos de las Health
Maintenance Organizations en materia de contencién de costos se basan en gran medida en la
estructuracion de un sistema de referenciay contrarreferencia.

Asimismo, las acciones amplias de salud comunitaria permiten privilegiar las estrategias
preventivas respecto de las curativas, con lo cua se tiende también a abatir costos.

Por otra parte, se logra una mejora objetiva en la calidad de la atencién de la salud, ya que las
acciones de salud comunitaria tienden a prevenir los eventos disruptores de la salud, 1o cual es
preferible alas estrategias puramente curativas; el médico de familia acumula informacion relevante
sobre €l paciente, 1o cual es preferible a la aternativa de que € paciente sea atendido, en cada
ocasion, por un médico genera digtinto; y, el sistema de referencia 'y contrarreferencia permite a
paciente atender sus problemas de salud, aungue éstos sean de media e incluso alta complgjidad, lo
cual es preferible a otros esquemas que no ofrezcan esta opcion.

Sobre estas bases, puede aceptarse la deseabilidad de un sistema integral de atencién de la
salud, basado en la existencia de médicos de familia libremente elegidos por éstay de un sistema de
referenciay contrarreferenciay apoyado en acciones amplias de salud comunitaria.

2. Aseguramiento

Dado que enfermar o tener un accidente es un evento aeatorio, resulta que, s 1os individuos
son adversos a riesgo en los intervalos relevantes, pueden optar por proteger su nivel actua de
ingresos y de bienestar cubriéndose con algin tipo de seguro de salud, en lugar de asumir
directamente |os costos cada vez que ocurrael evento.

El aseguramiento implica que € individuo cubre periédicamente ciertas primas para
protegerse de un conjunto de posibles eventos desfavorables. Un seguro de salud ser4 mas amplio
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en la medida en que cubra una gama mas extensa de tales eventos, que no incluya deducibles ni
copagos (0 que éstos sean reducidos) y que financie incluso parte de los costos implicitos de la
enfermedad (ingresos perdidos por no poder trabajar). En consecuencia, un seguro amplio permite a
los individuos atenderse, en caso de enfermedad o accidente, a un costo marginal muy bajo.

Por € contrario, en e caso de que € individuo no esté asegurado, € costo margina de
atenderse es mucho mayor y la posibilidad de hacerlo depende crucialmente de restricciones de
fluyjo de efectivo. De hecho, en € caso de los eventos catastroficos puede presentarse una
imposibilidad préctica de afrontar el costo de |a atencion médica’.

L os seguros médicos con deducibles y copagos, por su parte, colocan a los individuos en una
situacién intermedia entre €l aseguramiento amplio y la ausencia de aseguramiento.

Por tanto, es de esperar que las familias aseguradas con seguros amplios mantengan, en
promedio, mejores niveles de salud que las no aseguradas, mientras que las que cuentan con seguros
gue implican deducibles y copagos se sitlen (con todo lo demés constante) en una situacion
intermedia.

En consecuencia, la existencia de un mercado de aseguramiento en el que existen seguros
amplios permite al individuo incrementar significativamente su nivel de bienestar esperado. Sin
embargo, esta solucion de mercado afronta serios problemas de informacion, que se examinan en la
siguiente seccion.

C. Informacion imperfecta

La literatura econdmica sefida que los mercados son mas eficientes mientras mas completa
sea la informacién que posee @ consumidor, méas barato sea obtenerla y menores sean 10s costos
asociados a una decision equivocada. Ahora bien, en la préctica estas premisas raramente se
cumplen y (a pesar de la renuencia de muchos tedricos a admitirlo) ello afecta sustancialmente las
predicciones de |os modelos’.

En particular, € bien salud se adeja mucho del paradigma de perfecta informacién, pues €
consumidor suele tener una deficiente informacion sobre su salud, los costos de mejorarla son altos
y también lo son los asociados a una decision errada®. Adicionamente, un potencial asegurador
tendrd, tipicamente, alin menos informacién que e individuo sobre €l estado de salud de éste.

1. Problemas del aseguramiento privado

El hecho de que los individuos posean informacién que no esta disponible para € asegurador
crea problemas de seleccion adversay riesgo moral.

La seleccion adversa determina que €l equilibrio agrupador sea inestable, pues las personas
con menor riesgo de enfermar no tienen incentivos para asegurarse y viceversa, 1o cual genera un
circulo vicioso de elevacion de primas y disminucion de la poblacion asegurada.

El riesgo moral determina que, mientras mas amplia sea la cobertura, menor sera e incentivo
para que los individuos cuiden de su salud, o cual explica la popularidad de los deducibles y los

4 Algunos autores consideran que un gasto es catastréfico s es superior al 50% del ingreso disponible (Hernandez et al, 1997).

®  Rothschild y Stiglitz (1976).

®  Bar, N. (1992).
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copagos en los seguros privados de salud, aunque ello incrementa el costo marginal de atenderse a
suceder € evento desfavorable.

Los aseguradores privados, por su parte, tienen incentivos a obtener informacion (mientras
puedan hacerlo a costos reducidos), con € fin de gustar las primas a nivel de riesgo de los
individuos o para seleccionar poblaciones a asegurar que tengan bajos riesgos. Por ello, utilizan
diversas estrategias, tales como:

La negativa (0 renuencia) a ofrecer aseguramiento amplio sobre la base de un contrato de
largo plazo, para poder renegociar la prima s e individuo resulta tener serios (y Costosos)
problemas de salud; e uso de caracteristicas facilmente observables asociadas a | os riesgos de salud
(edad, sexo, nivel socioecondmico, etc.) parafijar las primas; € disefio de los contratos, aplicando
primas bajas pero (nuevamente) altos deduciblesy copagos, para que las personas con bajos riesgos
de saud se autoseleccionen a aceptarlos; y, la integracion vertical de la funcion de aseguramiento
con la funcién de provisién del servicio, para tener acceso a expediente médico del individuo,
como sucede en las Health Maintenance Organizations.

2. Ventajas de los seguros sociales

Por 1o expuesto en el inciso anterior, puede concluirse que, en un entorno en gque solo existe
aseguramiento privado, grandes grupos de personas no tendran acceso a seguro médico, bien sea
porgue las empresas rehusaran ofrecérselo o porque solo |o hardn con primas prohibitivas.

Lo anterior provee una justificacién tedrica para la existencia de los seguros sociales, cuyos
aspectos clave son: la afiliacion obligatoria; y la constitucion de una Unica cartera de riesgos
administrada por el sector publico.

La dfiliacién obligatoria permite enfrentar el problema de seleccion adversa y genera una
solucién de equilibrio agrupador, ya que las personas con una menor probabilidad de enfermar no
pueden obviar € aseguramiento, |0 que permite gjustar la prima al riesgo promedio y dar cobertura
atodo tipo de enfermedades.

Sin embargo, el mercado asegurador tiene ciertas caracteristicas de monopolio natural, ya
que, entre mayor tamafo tenga la cartera de riesgos, menores seran las desviaciones entre la
ocurrencia de los eventos desfavorables y sus probabilidades’. Por tanto, si el Estado se limitara a
hacer obligatorio el aseguramiento, con agentes privados, € mercado tenderia a segmentarse entre
un nimero reducido de compafiias de seguros, cada una de los cuales mangaria una cartera de
riesgos de grandes dimensiones. Ello, a su vez, facilitaria las coaliciones oligopdlicas entre las
aseguradorasy, en caso que el Estado interviniese, permitiriala captura de la agencia reguladora por
las empresas a ser reguladas.

Por tanto, la afiliacion obligatoria debe complementarse con la constitucion de una cartera
Unica de riesgos administrada por e sector publico.

La constitucién de una Unica cartera de riesgos permite que ésta sea de grandes dimensiones
y, por ende, la ocurrencia efectiva de los eventos desfavorables en un afio cualquiera corresponda
cercanamente a sus probabilidades. El hecho de que la cartera sea administrada por € sector publico
permite evitar los problemas inherentes a la regulacion de un mercado con fuerte tendencia a la
monopolizacién.

" Esto es, sencillamente, laley de los grandes nimeros de Bernouilli, aunque desde el punto de vista econémico es intuitivamente mas

claro €l resultado alternativo de que la varianza de la proporcién de eventos desfavorables en n intentos es una funcién decreciente de
n (ver p. g. Freeman H., 1979), por lo que € riesgo de una cartera disminuye al aumentar el tamafio de ésta.
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La combinacion de las dos caracteristicas anteriores permite que los seguros sociales
aseguren, a un bgo costo, riesgos que implican gastos catastréficos para €l hogar, pero cuya
probabilidad de ocurrencia en la poblacién es muy baja.

Vale la pena destacar que |os argumentos anteriores no prejuzgan sobre la naturaleza publica
o privada de la provision de los servicios. En particular, es perfectamente factible que los seguros
sociales operen a través de la subrogacion (total o parcia) de los servicios a prestar a sus
derechohabientes.

3. Subsidios y seguridad social

En e marco de la politica socia, € Estado puede subsidiar, parcia o totalmente, a partir de
impuestos generales, el aseguramiento de las personas més pobres o incluso el aseguramiento de
toda la poblacidn. Ello conlleva e paso del concepto de seguro socia (cuyo financiamiento es
fundamentalmente contributivo) al de seguridad social, que abarca tanto la asistencia social como
los subsidios generalizados al aseguramiento®.

La seguridad social permite disminuir las externalidades negativas provocadas a conjunto de
la sociedad por € mal estado de salud de una parte de sus miembros, quienes no tienen capacidad
econdmica para cubrir cuotas de aseguramiento.

De hecho, e concepto de seguridad social implica, a menos a nivel de imagen objetivo, €l
aseguramiento universal en materia de salud (nuevamente, sin prejuzgar sobre la naturaleza publica
privada de la provision de los servicios)®.

Por Ultimo, cabe sefialar que, en el caso extremo del subsidio total a aseguramiento de todala
poblacion, € Estado suele financiar el gasto en salud con cargo a sus presupuestos anuales e incluso
proveer directamente los servicios, con lo cual la funcidn de aseguramiento no se hace explicita, a
quedar subsumida en la de financiamiento o, en la de provision de los servicios. No obstante, resulta
més transparente hacerla explicita.

D. Incentivos

La obligatoriedad de la dfiliacién a los seguros sociales y la existencia de subsidios
gubernamentales a la atencion de la salud, plantean problemas de incentivos que afectan el costo o
la calidad de los servicios (0 ambos), dado que a demandar servicios no se debe cubrir € costo de
los mismos; y a ofrecer servicios no siempre se recibe un pago acorde con la calidad de los
mismos.

En este contexto, asume especia relevancia la evaluacion de: mecanismos especificos de
contencion de costos; y, en general, mecanismos alternativos parala atencién de la demanda.

1. Mecanismos de contencién de costos

L os mecanismos de contencién de costos més difundidos son:

El acotamiento del conjunto de bienes y servicios a proveer; € racionamiento por criterios
médicos; e racionamiento por deduciblesy copagos; y el racionamiento por lineas de espera.

8 VerReda, G. (1994).
Algunos autores preconizan € aseguramiento universal (ver p. g. Enthoven, 1989), en lugar de la ampliacion de seguridad social,

aparentemente para evitar confusiones entre este Ultimo concepto y el de la provision de los servicios por parte de instituciones
publicas.
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El acotamiento del conjunto de bienesy servicios a proveer, permite excluir intervenciones
de baja relacion efectividad / costo, por 1o que resulta, en principio, deseable. Sin embargo, este
acotamiento debe basarse en una operacionalizacién cuidadosa del concepto de la relacién
efectividad / costo. En particular:

Para medidas preventivas o de deteccion, debe considerarse la probabilidad (a priori) de que,
en ausencia de lamisma, ocurra el evento disruptor de la salud; en cambio, para medidas curativas,
debe considerarse la probabilidad (condicional) de que, dado que ya ocurrié e evento disruptor de
lasalud, laintervencion permita el restablecimiento de ésta.

Esta distincion es importante, pues en € primer caso se tiene un costo cierto (de la medida
preventiva o de deteccidn) mientras que en € segundo €l costo es contingente a que se dé el evento
disruptor de lasaud.

De esta manera, puede evitarse que se privilegien indebidamente los criterios
epidemioldgicos de prevalencia de las enfermedades en € acotamiento del conjunto de bienes y
servicios a proveer™.

El racionamiento por criterios médicos es a menudo subvaluado (o simplemente ignorado)
en la literatura econdmica. Sin embargo, puede argumentarse que, en manos de profesionales
responsables, sus resultados son similares a los que resultarian de una aplicacion de las
herramientas formales de la economia de la salud (como serian |os afios de vida saludable perdidos).

El cobro de deducibles y copagos puede ser un mecanismo eficiente para reducir problemas
de riesgo moral, sin embargo, puede entrar en conflicto con los objetivos de equidad™ e incluso (en
la medida en que eleva el costo marginal de atenderse) ocasionar efectos nocivos sobre el nivel de
salud genera de la poblacion.

La magnitud de los efectos favorables o desfavorables de los deducibles y los copagos
depende del nivel de ingreso del pais y, sobre todo, de la distribucién del mismo. Por €lo, debe
tenerse cautela a extrapolar las experiencias favorables con deducibles y copagos, ya que éstas se
refieren, fundamental mente, a paises que no afrontan problemas graves de pobreza.

Finamente, e racionamiento por lineas de espera resulta quiza € menos satisfactorio de
todos y, cuando implica periodos excesivos (por gemplo, cuando una alta proporcién de los
pacientes fallece antes de recibir e tratamiento) seria preferible sustituirlo por un racionamiento
basado explicitamente en criterios médicos.

2. Mecanismos de atencién de la demanda

Laatencién de la demanda de servicios de salud |os hogares, por parte de los seguros sociales
(o directamente por el Estado) puede darse a través de tres mecanismos basicos:

La provision directa de bienes y servicios, que implica la contratacion de personal asalariado,
la adquisicién directa de insumosy el alquiler, la adquisicion o incluso la construccion de edificios,
instalaciones y equipos; el pago por evento a los proveedores de servicios de salud; o, € pago de
una prima capitada, ajustada por riesgo, a los proveedores de servicios de salud, a cambio de que
éstos atiendan las demandas de |os hogares.

1 En México, se dan dos situaciones extremas en materia de acotamiento de los bienes y servicios a proveer, ya que los seguros

sociales no hacen explicito tal acotamiento més que de manera indirecta (por gjemplo, a través del cuadro basico de medicamentos),
mientras que la Secretaria de Salud define un paguete basico de salud muy restringido, centrado en acciones de salud comunitaria y

sin e apoyo de un claro sistemade referenciay contrarreferencia.
™ Barr, N. (1992) p. 784, a referirse alos copagos, sefiala: “copayments by patients are intended to induce efficiency by restraining the

demand for medical care, but copayments large enough to produce efficiency gains can conflict with equity objectives.”
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Con este Ultimo mecanismo, la funcion de aseguramiento es parciamente transferida al
proveedor de servicios de sdud, ya que éste absorbe € costo o recibe € beneficio de las
desviaciones entre la ocurrencia efectiva de los eventos desfavorables y las probabilidades de los
mismos (que sirvieron de base para calcular la prima).

El distinguir entre diversos niveles de atencion permite constatar que ninguno de los
mecani smos de provision es universamente deseable.

En efecto, la provisién directa normalmente no incorpora mecanismos de competencia que
tiendan a reducir costos y a mejorar la calidad de la atencion, y ello es un problema especia mente
grave en el caso de lamedicina de familia.

Asi, un médico de familia asalariado, no elegido por los usuarios, no tiene incentivos para
atender las demandas de sus pacientes de manera confiable y efectiva. Ademas, frecuentemente no
recibe, por parte de lafamilia, € respaldo necesario para un eficaz seguimiento de la salud de éstay
paralaaplicacion de medidas preventivas.

Sin embargo, la provisién directa puede ser una opcién conveniente en e caso de servicios
médicos de ata especialidad.

El pago por evento tiende a mejorar significativamente la calidad percibida de la atencion de
la salud, pero permite aumentos desproporcionados de los costos, especiamente cuando no existe
un claro sistema de referencia y contrarreferencia, que racione e acceso a los servicios de mayor
complgidad y costo.

El pago de una prima capitada, ajustada por riesgo, facilita la contencion de costos respecto
de la dternativa del pago por evento, y en la medida en que se combine con la libre eleccion, por
parte del usuario, del proveedor de servicio, otorgaincentivos aunamejor calidad de la atencion.

Ahora bien, si la prima capitada, gustada por riesgo, es pagada por la seguridad socia (o
directamente por € Estado) a un proveedor integral de servicios médicos (como una Health
Maintenance Organization), € mercado tiende a segmentarse entre un numero reducido de
proveedores integrales de servicios médicos (como ya se comentd al analizar e aseguramiento
privado) con los consecuentes problemas de regulacion (incluida una posible captura de la agencia
reguladora).

En cambio, en €l caso de la medicina de familia, |a prima capitada, austada por riesgo, es un
mecanismo conveniente para atender |la demanda de los hogares asegurados, en la medida en que se
permita a éstos elegir libremente a su médico de familia. En efecto, el riesgo que asume el médico
de familia por las desviaciones entre la ocurrencia efectiva de los eventos y las probabilidades de
los mismos (que sirvieron de base para cacular la prima) es realmente peguefio, dado €
acotamiento de su responsabilidad (proporcionar Unicamente su tiempo de atencién). En
consecuencia, no se crean incentivos artificiales a que los médicos se asocien para conformar
grandes carteras de riesgos. De esta manera, se conserva la tendencia natural del mercado a que los
servicios médicos de complgjidad reducida sean ofrecidos por un gran nimero de agentes.

Por tanto, distinguir entre diversos niveles de atencion, abre la posibilidad de combinar, de
manera pragmatica, distintos mecanismos de atencion de la demanda, como los descritos a inicio
de este inciso, e incluso, € aseguramiento privado. Dicha combinacion puede realizarse al interior
de un determinado nivel de atencion. Asi, en el caso particular de la hospitalizacion béasica, puede
combinarse la provision directa de los servicios con la reversion (parcia) de las cuotas de la
seguridad social, afavor de quienes contraten un seguro de gastos médicos mayores.
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II. Salud, bienestar e ingresos

El estado de salud de una persona es un fendmeno multicausal,
por lo que, en e capitulo anterior, se destacé la diversidad de factores
gue entrarian en una hipotética funcion de produccion de salud.

En tal contexto, este capitulo analiza, en primer lugar, la
importancia del nivel de ingresos de los hogares y de la oferta de
servicios basicos en las localidades, en la determinacion del acceso a
insumos para la produccion de salud.

A continuacién, se examina la correlacion negativa entre las
esperanzas de vida y los niveles de pobreza (entendida como una
deficiencia critica de ingresos) y de marginacién (entendida como la
falta de acceso a satisfactores esenciales).

De esta manera, se establece la validez de la cadena causal que
va del nivel de ingresos y la oferta de servicios bésicos a acceso a
insumos para la produccion de salud y de ahi, al estado de salud de las
personas (el cua se reflga, aunque de manera imperfecta, en las
esperanzas de vida).

Ello destaca la importancia de un enfoque integral en el disefio
de lapolitica socia, asi como la contribucion fundamental que puede y
debe redizar la politica econémica a logro de los objetivos de la
politica de salud.
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A. Ingreso einsumos para la salud

En esta seccion se revisa brevemente la evidencia empirica disponible para € caso de
México, respecto de la influencia del nivel de ingresos sobre el acceso a ciertos satisfactores que
constituyen insumos importantes en la funcién de produccién de salud, comprendidos en: la
alimentacion; los materiaes, serviciosy gjuar de lavivienda; y 1os niveles de escolaridad.

En e caso de la vivienda y la educacion, los andlisis se redlizan por separado, para
localidades urbanas y rurales, de manera de inferir los efectos de la oferta de servicios, ya gque, en
general, ésta es més limitada en las zonas rurales.

1. Alimentacion

El valor monetario del consumo en alimentos™ se eleva con el ingreso corriente total, aunque
en forma menos que proporciona. Ello se constata en € siguiente grafico, con base en los
promedios por deciles de hogares segiin su ingreso corriente total (anivel nacional).

Gréfico 1

VALOR DEL CONSUMO DE ALIMENTOS E INGRESO CORRIENTE TOTAL
PROMEDIOS POR HOGAR, 1996

(Pesos diarios de enero de 1999)
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Por tanto, es de esperar que los hogares con mayores ingresos tengan acceso a una mejor
alimentacion (aln después de considerar que parte del mayor gasto en alimentos se candiza a
mejoras en la calidad percibida de éstos).

2. Vivienda: caracteristicas, servicios y ajuar’®

En esta seccidn se comentan los andisis realizados sobre la influencia del ingreso corriente
total™* del hogar sobre la probabilidad de que la vivienda en que éste habita cuente con ciertos
insumos importantes en la funcién de produccion de salud, a saber:

2 El valor monetario del consumo en alimentos de un hogar se obtiene agregando e gasto monetario en alimentos y los componentes
alimentarios dentro del consumo, los pagos en especie y los regal os.

¥ Los resultados de este inciso son una version ampliada y actualizada (usando la ENIGH96 en lugar de la ENIGH94) de los
presentados por Carolina Y &fiez (1998).
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Piso encementado o recubierto (esto es, que no sea de tierra); agua potable; vy, refrigerador.

La fuente de informacién utilizada fue la Encuesta Naciona de Ingresos y Gastos de los
Hogares de 1996 (ENIGH96) y los andlisis se realizaron para las zonas urbanas y las rurales por
separado, con €l fin de controlar, en ciertamedida, el efecto de la ofertade servicios.

Se utilizaron modelos logit robustos™ (para la variable dicotémica de tener o no la
caracteristica deseable), con € logaritmo del ingreso per cépita y el tamafio del hogar como
variables explicativas, tanto para localidades urbanas como paralocaidades rurales.

El siguiente cuadro muestra | os resultados obtenidos'®:

Cuadro 1
MINIMOS DE BIENESTAR

Caracteristicas Elasticidad Momios Rho (a) Ingreso de
et | Momma | " | Slidad &

Piso de cemento o recubierto

Zonas urbanas 3.5730 2.8418 33.71 302.60

Zonas rurales 2. 3255 1.7623 23.27 313.73

Agua entubada dentro de la vivienda

Zonas urbanas 3. 1200 2. 2306 35.32 669.10

Zonas rurales 2.5378 1. 6958 28.51 1060.86

Refrigerador

Zonas urbanas 3.1329 2.7287 34.59 535.58

Zonas rurales 2. 7950 2.1399 31.19 654.47

Notas: (a) Seudo R cuadrada de Mc Fadden.
(b) Para un hogar de tamafio promedio, en pesos mensuales de 1999.

Como se observa:

La elasticidad de los momios de tener el satisfactor es invariablemente positiva; tanto:
respecto del ingreso per capita; como respecto del nimero de miembraos (aungue estas Ultimas son
sistematicamente més bgas); y, los niveles de ingresos que corresponden a la equiprobabilidad
entre tener y no tener el satisfactor: son consistentemente més altos en las zonas rurales que en las
urbanas; y, son més bgjos para € piso encementado o recubierto y mas altas para € agua potable
dentro de la vivienda.

A primeravista, parece paraddjico que se requieran niveles de ingreso mas altos para acceder
a agua potable dentro de la vivienda que a un refrigerador, pero ello es consistente con el hecho de
gue, en México, la cobertura de eectrificacién es mucho mayor que la cobertura de las redes de
agua potable, aungue ambas son mucho més atas en las zonas urbanas que en las rurales.

4 En egtricto sentido, deberia haberse utilizado como variable explicativa una aproximacion al ingreso completo, pero por sencillez se

tomo directamente el dato de ingreso corriente total.

% Se truncaron las muestras, eliminando en cada caso aquellos hogares que: no tuvieran la caracteristica deseada y reportaran un

ingreso corriente total superior a su percentil 95; y tuvieran la caracteristica deseada y reportaran un ingreso inferior a su percentil 5.
En ambos casos se usaron estimadores robustos de |os percentiles.

%% Vale la pena destacar que @ truncamiento de la muestra mejora sensiblemente |os resultados, pues al comparar contra los que se

obtienen con la muestra completa, se encuentra que aumentan tanto las seudo R cuadradas de Mc Fadden como las elasticidades de
los momios respecto del ingreso per capitay respecto del nimero de miembros.
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Las razones de esta disparidad son en buena medida institucionales, ya que la Comisién
Federal de Electricidad puede financiar la expansion del servicio hacia zonas marginadas mediante
subsidios cruzados de otros usuarios; y, en cambio, €l servicio de agua potable es proporcionado por
los municipios que, hasta fechas muy recientes, no contaban con una autonomia financiera
significativa (aunque esta situacion se ha modificado con las recientes reformas a la Ley de
Coordinacion Fiscal).

3. Escolaridad?’

Los niveles de escolaridad méas relevantes como insumos en las funciones de produccion de
salud son los correspondientes alos adultos y, en especial, ala madre de familia. Sin embargo, estos
niveles de escolaridad son mas bien determinantes del nivel de ingresos del hogar que resultantes de
éste, ya que la escolaridad de los adultos fue adquirida en gran medida durante su infancia, en €l
seno de un hogar distinto del que ahora pertenecen. Por tanto, para analizar €l efecto del nivel de
ingresos del hogar sobre la escolaridad, se limitd el andlisis alos miembros mas jévenes de éste.

Especificamente se definio, para cada edad entre 7 y 15 afios, un nivel de escolaridad
deseable, a saber: Los nifios y las nifias de 7 afios debian tener aprobado el primer afio de primaria;
y asi sucesivamente, hasta llegar a que, los nifios y las nifias de 15 afios debian tener aprobado €l
tercer afio de secundaria.

El andlisis se limité a los hijos del jefe de familia de cada hogar, para evitar €l efecto
distorsionante de sobrinos, ahijados, etc. que se hubieran incorporado recientemente a hogar. La
fuente de informacion utilizada fue la ENIGH96.

Se utilizaron modelos logit robustos (para la variable dicotomica de tener o no € nivel de
escolaridad deseable) con el logaritmo del ingreso per capita del hogar y la edad y el sexo del nifio
como variables explicativas, tanto para localidades urbanas como para localidades rurales. Los
resultados obtenidos se resumen en e siguiente cuadro:

Cuadro 2
MINIMO BIENESTAR EDUCATIVO ESTRICTO

Elasticidad Momios Rho (c) Ingreso de
Zona (porcentajes) | €quiprobabilidad (d)
Ingreso Sexo Edad Varon de | Varon de
€) escolar 12 afios | 15 afios
(b)
Zonas urbanas 1.6231 | -0.2378 -0.2124 19.26 517.92 766.89
Zonas rurales 1.4069 | -0.1905 -0.2689 16.67 539.16 956.70

Notas: (a) La categoria base son las nifias.

(b) Edad menos 6 afios.

(c) Seudo R cuadrada de Mc Fadden.

(d) Cifras en pesos mensuales de enero de 1999.

Como se observa:

La elasticidad de los momios de tener el nivel de escolaridad deseable, es: positiva respecto
del ingreso per capitadel hogar; y, negativa respecto de la edad del nifio;

7 Losandlisis de este inciso son una version ampliaday actualizada (usando la ENIGH96, en lugar de la ENIGH94) de los presentados
por Angélica Nava (1999).
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La probabilidad de tener el nivel de escolaridad deseable, con todo lo demés constante, es
mayor para las nifias que para los nifios; y, los niveles de ingreso que corresponden a la
equiprobabilidad entre tener o no el nivel de escolaridad deseable son mas atos en las zonas rurales
gue en las urbanas.

B. Esperanzas de vida

En esta seccion se andiza e fendmeno de la mortalidad como un reflgjo del estado de salud de
la poblacion. El estado de salud de una poblacién incide, de manera determinante, en la tasa de
mortalidad general, pero esta relacién se ve mediada por otros factores demogréficos. Asi, para dos
poblaciones en que coincidan las respectivas probabilidades de falecimiento a cada edad, pero que
tengan distintas pirdmides de edades, se tendran, normamente, diferentes tasas de mortalidad general.
En cambio, las esperanzas de vida de la poblacion son inmunes a los cambios en la estructura por
edades de la poblacion que se asocian a la transicién demogréfica®. Por ello, se utilizaran
preferentemente las esperanzas de vida como indicador indirecto del estado de salud de la poblacion.

Ahora bien, como se ha sefidlado en la seccion anterior, € nivel de ingresos y la oferta de
servicios publicos determinan en gran medida el acceso a insumos para la produccién de salud,
mismos que tienen una incidencia fundamenta en e estado de salud de las personas. Por €llo (y
para fundamentar en cierta medida esta Ultima vinculacion) se destacara la relacion entre el
fendémeno de lamortalidad y los indicadores de pobreza y marginacion disponibles.

1. Evolucioén

La esperanza de vida a nacer, en México, ha experimentado una mejoria constante, cuando
menos desde 1930 a 1998. Especificamente, se ha incrementado de 36.1 afios a 70.7 afios, para los
hombres; y de 37.5 afios a 77.0 afios, paralas mujeres. ™

Esta evolucion se muestraen e siguiente gréfico:

Grafico 2
ESPERANZAS DE VIDA AL NACIMIENTO EN LA REPUBLICA MEXICANA

afios

1930 1940 1950 1960 1970 1980 1990 1995 1998

——Hombres ——Mujeres

8 Naturalmente, |as esperanzas de vida no ofrecen unaimagen completa del estado de salud de la poblacion, lo que hallevado a uso de

indicadores especificos del peso de la enfermedad, como es el caso de los afios de vida saludable perdidos (Avisap), los cuales, sin
embargo, tampoco ofrecen una imagen completa del peso de la enfermedad pues (al menos en e caso de las estimaciones para
México) omiten los efectos de la morbilidad leve (aquella que no desemboca en invalidez 0 muerte), a pesar de su gran importancia

socia y econémica (p. §., por su impacto en e ausentismo laboral).
¥ gi una persona sobrevive un afio enfrenta una probabilidad de muerte diferente (normalmente menor) ala que existia el afio anterior,

paraesa misma edad. S no seincorpora este efecto, se obtienen estimaciones ligeramente menores.
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2. Heterogeneidad regional

Las esperanzas de vida a nacer, por entidad federativa, muestran una clara dispersiéon. Asi,
las mayores esperanzas de vida, para 1998, son de 72.5 afios en €l caso de los hombres (Nuevo
Ledn) y 78.3 afos en e caso de las mujeres (Bga California Sur). En cambio, las menores
esperanzas de vida, también para 1998, son de 68.3 afios en €l caso de los hombres y de 75.5 afios
en el de las mujeres (ambas corresponden a Oaxaca).

Vde la pena sefidar que diversas estimaciones (para los afios censales) sefialan
consistentemente a Oaxaca como la entidad federativa con la menor esperanza de vida, tanto para
los hombres como paralas mujeres.

3. Influencia de la pobrezay la marginacion

La heterogeneidad en las esperanzas de vida reflga, con cierta aproximacion, la
heterogeneidad interregiona en los niveles de vida promedio.

Asi, los gréficos siguientes muestran la relacién inversa entre la esperanza de vida a nacer y
el indice de pobreza de Foster - Greer - Thorbecke (IFGT)®, para 1995:

Grafico 3
ESPERANZAS DE VIDA AL NACER E IFGT, HOMBRES 1995
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2 Foster, J., J. Greer y E. Thorbecke (1984), “A Class of Decomposable Poverty Measures’, Econométrica, vol. 52, nim. 3, pp. 761—
766.
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Gréfico 4
ESPERANZAS DE VIDA AL NACER E IFGT, MUJERES 1995
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Por su parte, los graficos qu
esperanza de vida a nacer y €

e se muestran a continuacion ilustran la relacion inversa entre la
indice de marginacion calculado por € Consgo Nacional de

Poblacién (CONAPO), para 1990, el cual toma en cuentalos siguientes porcentgjes:

Paoblacién anafabeta mayor

de 16 afios; poblacion sin primaria completa mayor de 15 afios;

ocupantes en viviendas sin drengje; ocupantes en viviendas sin agua entubada; viviendas con
hacinamiento; viviendas con piso de tierra; ocupados con ingreso menor a dos salarios minimos; y,
aunqgue resulta cuestionabl e, poblacién en localidades de menos de 5.000 habitantes.

Grafico 5
ESPERANZAS DE VIDA AL NACER E iINDICE DE MARGINACION
CONAPO, HOMBRES, 1990
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Gréfico 6
ESPERANZAS DE VIDA AL NACER E iNDICE DE MARGINACION
CONAPO, MUJERES 1990
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4. Balance

Los resultados de los incisos anteriores permiten inferir que las esperanzas de vida de los
miembros del hogar dependen, en buena medida, del nivel de ingreso permanente del mismo, asi
como del acceso alos servicios publicos que existan en lalocalidad.

Este resultado dificilmente puede sorprender a la luz de las consideraciones del marco
conceptual y de los resultados de la seccion anterior, pero también sugiere que las politicas pablicas
en materia de salud han sido insuficientes o no han sido adecuadamente orientadas en funcion de
criterios distributivos, ya que no han podido reducir a un nivel moderado la heterogeneidad en las
esperanzas de vida por niveles socioecondmicos.

C. Implicaciones

Laimportancia del nivel de ingresosy la oferta de servicios publicos en el acceso ainsumos
para la produccién de saud, destaca la relevancia de la politica socia en la megjoria del estado de
salud de la poblacion. Por tanto, se confirma la aseveracion planteada en € Capitulo |, a saber, que
toda politica socia es una politica de salud.

Mas especificamente, € logro de los objetivos de la politica de salud requiere del uso de
instrumentos vinculados directamente alas politicas educativay de vivienda, entre otras.

Incluso, si se desea mejorar las condiciones de salud de la poblacion a través del gasto
publico, € mejor uso marginal de los recursos puede corresponder a un programa de alfabetizacion
(o de castellanizacion) o bien alainversion en redes de agua potable, antes que ala construccién de
mas hospitales 0 alaampliacion del cuadro de vacunas obligatorias.
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lll. El sistema nacional de salud y
los servicios privados de salud

El propdsito de este capitulo es bosgquejar la estructura, alcances
y limitaciones de los servicios de salud en México, los cuales abarcan
e Sistema Naciona de Salud (SNS); y los servicios privados de salud.

A su vez, e SNS consta de dos subsistemas débilmente
coordinados entre si (y que presentan una acentuada desarticulacion

interna), a saber los seguros sociales; y los servicios de salud para la
poblacion abierta.

A. Seguros sociales

Los seguros sociales cubren a los trabajadores asalariados del
sector publico y privado y a susfamiliares. Lostres principales seguros
sociales len México son € Instituto Mexicano del Seguro Sociad
(IMSS); € Ingtituto de Seguridad y Servicios Socides de los
Trabagjadores del Estado (ISSSTE); y €l Instituto de Seguridad Socia
de las Fuerzas Armadas Mexicanas (ISSFAM).

Adicionalmente, los gobiernos estatales han creado seguros
sociales para sus trabgjadores (los llamados ISSSTEs estatales), y
algunos organismos descentralizados, como Petréleos Mexicanos,
cuentan con servicios médicos independientes.
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1. Sujetos de aseguramiento

L os sujetos de aseguramiento son quienes legamente estan obligados a cotizar a los seguros
sociales, asi como quienes pueden hacerlo, de manera voluntaria, para obtener los derechos
correspondientes.

a) IMSS

Conforme a la Ley del Seguro Socia (LSS), son sujetos de aseguramiento del régimen
obligatorio (Art. 12): “Primero, las personas que se encuentren vinculadas a otras, de manera
permanente o eventual, por una relacion de trabgjo cualquiera que sea € acto que le dé origen y
cualquiera que seala personalidad juridica o la naturaleza econémica del patrén y aun cuando éste,
en virtud de alguna Ley especia, esté exento del pago de impuestos o derechos. Segundo, los
miembros de sociedades cooperativas de produccién, y tercero, las personas gque determine €l
Ejecutivo Federa através del Decreto respectivo, bajo los términos y condiciones que sefiala esta

Ley.”

b) ISSSTE

La Ley del ISSSTE (LISSSTE) se aplica (Art. 1): “Primero, a los trabagjadores al servicio
civil de las dependencias y de las entidades de la administracion publica federal que por ley o por
acuerdo del Ejecutivo Federal se incorporen a su régimen, asi como a los pensionistas y a los
familiares derechohabientes de unos y otros; segundo, a las dependencias y entidades de la
administracién pablica federal y de los Poderes de la Union a que se refiere esta ley; tercero, alas
dependencias y entidades de la administracién pablica federa en los estados y municipios y a sus
trabajadores en los términos de los convenios que € Instituto celebre de acuerdo con estaley, y las
demés disposiciones de las demés legidlaturas locales; cuarto, a los diputados y senadores que
durante su mandato constitucional se incorporen individua y voluntariamente a régimen de esta

ley.”

c) ISSFAM

Conforme a la Ley del Instituto de Seguridad Socia para las Fuerzas Armadas Mexicanas
(LISSFAM), son sujetos de aseguramiento: “Los militares en situacion de activo y de retiro” (Art.
17).

Para los efectos de la LISSFAM “se entiende por militares alos miembros del Ejército, de la
Fuerza Aéreay de la Armada de México” (Art. 126).

2. Seguros, prestaciones y servicios

a) IMSS

El régimen obligatorio del IMSS comprende |os siguientes seguros (Art. 11, LSS): “Primero,
riesgos de trabgjo; segundo, enfermedades y maternidad; tercero, invalidez y vida; cuarto, retiro,
cesantia en edad avanzaday vejez, y quinto, guarderias'y prestaciones sociales.”

De dlos, € de mayor interés para e presente trabajo es e Seguro de Enfermedades y
Maternidad (SEM), aunque el Seguro de Riesgos de Trabajo involucra también servicios médicos.
b) ISSSTE

La LISSSTE establece, con carécter obligatorio, los siguientes seguros, prestaciones y
servicios (Art. 3°):

[ Medicina preventiva;
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.
["r.
V.
V.
VI.
VII.
VIII.
IX.
X.
XI.
XII.
XII.
XIV.

XV.
XVI.
XVII.

XVIII.
XIX.
XX.
XXI.

Seguro de enfermedades y maternidad;

Servicios de rehabilitacion fisicay mental;

Seguro de riesgos del trabajo;

Seguro de jubilacion;

Seguro de retiro por edad y tiempo de servicios;

Seguro de invalidez;

Seguro por causa de muerte;

Seguro de cesantia en edad avanzada;

Indemnizacion global;

Servicios de atencién para el bienestar y desarrollo infantil;

Serviciosintegrales deretiro ajubilados y pensionados;

Arrendamiento o venta de habitaciones econdémicas pertenecientes al Instituto;
Préstamos hipotecarios y financiamiento en genera para vivienda, en sus
modalidades de adquisicion en propiedad de terrenos y/o casas habitacion,
construccién, reparacion, ampliacion o mejoras de las mismas; asi como para el pago
de pasivos adquiridos por estos conceptos;

Préstamos a mediano plazo;

Préstamos a corto plazo;

Servicios que contribuyan a mejorar la calidad de vida del servidor publico y
familiares derechohabientes;

Servicios turisticos;

Promociones culturales, de preparacion técnica, fomento deportivo y recreacion;
Servicios funerarios, y

Sistema de Ahorro para el Retiro.”

De estos seguros, 10s tres primeros son los més relevantes para € presente trabgjo, aunque €
seguro de riesgos de trabaj o invol ucra también servicios médicos.

c) ISSFAM
La LISSFAM establece, con caracter obligatorio, los siguientes seguros, prestaciones y
servicios (Art.16):
l. Haberes deretiro;
Il. Pensiones,
II. Compensaciones;
V. Pagas de defuncion;
V. Ayuda para gastos de sepelio;
VI. Fondo de trabgo;
VII.  Fondo de ahorro;
VIIl.  Seguro devida;
IX. Ventay arrendamiento de casas;
X. Préstamos hipotecarios y a corto plazo;
XI. Tiendas, granjasy centros de servicio;
XII. Hoteles de transito;
XIll.  Casas hogar pararetirados;
XIV. Centros de bienestar infantil;
XV. Servicio funerario;
XVI. Escudaeinternados;
XVII. Centros de alfabetizacion;
XVIII. Centros de adiestramiento y superacion para esposas € hijas de militares;
XIX.  Centros deportivos y de recreo;
XX.  Orientacion socid;
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XXI.  Servicio médico; y
XXII.  Servicio médico subrogado y de farmacias econémicas.”

De estos seguros, prestaciones y servicios los mas relevantes para € presente estudio son los
dos ultimos.

3. Derechohabientes y asegurados

Los asegurados de los seguros sociales son fundamentalmente los cotizantes, ya sean éstos
trabagjadores, o bien, afiliados a regimenes especiaes™.

Los asegurados, los pensionados y los familiares directos de ambos son cubiertos por los
seguros sociales, es decir, son derechohabientes de éstos.

Los criterios generaes de derechohabiencia son similares en los distintos seguros sociales,
pero existen variantes especificas en cada uno. Asi, son derechohabientes, ademés del asegurado o
pensionado (Art. 84, LSS; Art. 24, LISSSTE; Art. 152, LISSFAM):

En el caso de los asegurados o0 pensionados varones, la esposa o a falta de ésta, la concubina
(definida como la mujer con la que ha hecho vida marital durante los Ultimos cinco afios o ha
procreado hijos), s depende econdmicamente del asegurado o pensionado; en €l caso de las
aseguradas o pensionadas, € esposo 0 concubinario, pero solo s depende econémicamente de la
asegurada o pensionada, requisito a que se adiciona, en el caso del ISSFAM y el ISSSTE, € estar
incapacitado para trabajar, aunque en € caso del ISSSTE se admite también el tener més de 55
anos, € padre y la madre dd asegurado o pensionado, si dependen econémicamente de éste,
requisito a que se afiade, en el caso del IMSS, el de que vivan en e mismo hogar, mientras que en
el caso del ISSFAM sblo se imponen requisitos adicionales a padre: ser mayor de 55 afios o estar
incapacitado; |os hijos del asegurado o pensionado gque dependan econdmicamente de €:

¢ en e cao del IMSS: hasta los 16 afios; hasta los 25 afos, s estudian en e sistema
educativo nacional; y de cualquier edad, s son incapacitados;

O end caso del ISSSTE (que cubre también alos hijos del cdnyuge): hasta los 18 afios; hasta
los 25 afios, s son solteros y estan realizando estudios de nivel medio o superior en
planteles oficiales o reconocidos; y de cuaquier edad, si son incapacitados,

¢ en el caso del ISSFAM: hasta los 18 afios, si son varones solteros; hasta los 25 afios, s son
varones solteros y estudian en planteles oficiales o incorporados; de cualquier edad, s son
varones incapacitados; y de cualquier edad, s son hijas solteras.

La diversidad en aspectos especificos de los criterios de derechohabiencia. determina, entre
otras cosas, que si unafamilia pasa de un sistema a otro, puede perder la cobertura de alguno de sus
miembros.

4. Prestaciones de los seguros medicos

a) Prestaciones en especie

L os derechohabientes de los seguros sociales tienen derecho, en caso de enfermedad, a las
siguientes prestaciones en especie: medicina preventiva, diagnostico y asistencia médico—
quirargica, farmacéuticay hospitalaria (Art. 91, LSS; Art. 23, fraccién |, LISSSTE; Arts. 152 y 153,
LISSFAM). Ello incluye alos asegurados, excepto en el caso del personal militar en activo, que no
esta cubierto por € ISSFAM, ya que los servicios médicos les deben ser proporcionados

2 Por gemplo, continuacion voluntariay seguro facultativo, en e IMSS.
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directamente por la Secretaria de la Defensa Naciona (SEDENA) o la Secretaria de Marina
(SECMAR), presumiblemente por razones de seguridad nacional.

Las aseguradas y las esposas 0 concubinas de |os asegurados 0 pensionados tienen derecho a
atencion obstétrica y ayuda en especie para lactancia (Arts. 94 y 95, LSS; Art. 28, LISSSTE; Art.
159, LISSSFAM). Las aseguradas de las tres instituciones, asi como las esposas y concubinas de los
asegurados del ISSSTE y el ISSFAM tienen derecho, también, a una canagtilla de maternidad (Art.
94, fraccion 11, LSS; Art. 28, fraccion 111, LISSSTE; Art. 161, LISSSFAM). En € ISSSTE estos
derechos se extienden alas hijas menores de 18 afios del asegurado (Art. 28 LISSSTE).

b) Prestaciones en dinero
En caso de enfermedad que losimposibilite para trabgjar, 10s asegurados tienen derecho:

En el IMSS, a subsidios en dinero (Art. 96, LSS); en € ISSSTE, a licencias con goce de
sueldo o con medio sueldo (Art. 23, fraccion Il, LISSSTE); y en e caso del persona militar en
activo, al mantenimiento de sus haberes (aunque también aqui, directamente de SEDENA o
SECMARYy no através del ISSFAM).

Por ultimo, |as aseguradas tienen derecho, en caso de maternidad:

En el IMSS, aun subsidio en dinero del 100% de su saario de cotizacion, durante los 42 dias
anteriores a parto y los 42 dias posteriores al mismo (Art. 101, LSS); en el ISSSTE, aunalicencia
con goce de sueldo, durante los 45 dias anteriores a parto y los 45 dias posteriores a mismo; y, en
el ISSFAM, a una licencia con goce de haberes durante € mes anterior a parto y los dos meses
posterioresa mismo (Art. 162, LISSFAM).

c) Comentario

Aungue las prestaciones son muy similares en los tres ingitutos, existe una clara
heterogeneidad en los criterios especificos de elegibilidad para las prestaciones, lo cua acentla las
disparidades de cobertura generadas por los criterios de derechohabiencia.

5. Regimenes financieros de los seguros meédicos

Los seguros sociales se financian con una combinacién de cuotas patronales,
gubernamentales y de |os trabgjadores.

a) IMSS

Lasreformasalaley del Seguro Social (LSS), que entraron en vigor en julio de 1997, fueron
diversas (p. §., se introdujo una nueva formula para calcular las primas del seguro de riesgos de
trabgjo) pero dos de ellas eclipsan por su importancia a todas los demés. € paso a un sistema de
pensiones basado en cuentas individuales capitalizables y la sustitucion, en e seguro de
enfermedades y maternidad (SEM), de las cuotas proporcionales a sdario por una cuota
practicamente Unica. A continuacion se describe esta Ultima reforma, para lo cual se comparan €l
régimen financiero anterior del SEM vy el actual.

i) El régimen anterior

Las cuotas del Seguro de Enfermedades y Maternidad (SEM) equivalian a 12.5% del saario
de cotizacién y correspondian :

8.750% del salario de cotizacion, a los patrones, 3.125% del salario de cotizacion, a los
trabgjadores; y 0.625% del saario de cotizacion, a Gobierno Federal.
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Esta cuotas financiaban conjuntamente prestaciones en dinero y prestaciones en especie. Las
prestaciones en dinero eran proporcionales a salario de cotizacion, pero equivalian apenas a un
0.7% del salario de cotizacion, lo cual dejaba 11.8% para las prestaciones en especie.

Dado que las prestaciones en especie eran (y siguen siendo) independientes del sdario de
cotizacion de los asegurados, existian importantes subsidios cruzados por niveles de cotizacion, de
los trabajadores que declaraban salarios altos hacia los que declaraban salarios bgos. Estos
subsidios cruzados por niveles de cotizacion inducian serias distorsiones, pues:

Daban lugar a un impuesto sobre los salarios de los trabajadores de ingresos mas altos, que
son normalmente los més calificados, es decir, un impuesto que gravaba especificamente el capital
humano, por lo que tendian a distorsionar la estructura productiva del pais, inducian artificialmente
a trabajar en forma independiente a los trabajadores més calificados e incentivaban la seleccién
adversa en la dfiliaciéon, pues muchas empresas solo dfiliaban a sus trabgjadores de menores
ingresos y a los demés les pagaban por honorarios; determinaban que se percibiera como un puro
impuesto todo el excedente de la cuota por encima del nivel correspondiente al salario minimo, lo
cual incentivaba la subdeclaracion, ya sea abierta (sobre todo en las empresas pequefias, por la bgja
probabilidad de una auditoria a fondo) o legal (sobre todo en las empresas medianas y grandes,
aprovechando los conceptos excluidos de la base de cotizacion: vales de despensa, premios por
asistencia y puntuaidad, fondo de ahorro, etc.); generaban redistribuciones discutibles desde un
punto de vista de equidad, puesto que € IMSS no llega los trabajadores informales y no capta
recursos de los individuos de altos ingresos que derivan éstos de honorarios, intereses, dividendos o
arrendamientos; dificultaban la incorporacién de los trabajadores por cuenta propia, a plantear €
falso problema de cua seria € salario equivalente sobre € cual deberian cotizar, ya que sus
ingresos tienen un fuerte componente aleatorio e incorporan tanto remuneraciones implicitas al
trabajo como al capital; y creaban un obstéculo paralos esquemas de reversion de cuotas, pues éstos
solo resultaban atractivos para empresas con salarios promedio altos y el permitirlos de manera
ampliaoriginariael desfinanciamiento del ramo.

ii)  El régimen actual
Lareforma separ6 el financiamiento de las prestaciones en dinero 'y en especie, pues.

Las prestaciones en dinero se financian con una cuota de 1% del salario de cotizacion, de la
cual el Gobierno Federal cubre € 5% (LSS, art. 107); y las prestaciones en especie se financian
(LSS, art. 106 y art. décimo noveno transitorio) con: una cuota patronal, que iniciamente era de
13.9% salarios minimos del Distrito Federa (smDF) y que se elevarg, alo largo de 10 afios, hasta
20.4% smDF; una cuota obrero - patrona sobre el excedente del salario de cotizacion respecto a 3
smDF, gue era inicialmente del 8% y se reducira, a lo largo de 10 afios, hasta ser del 1.5%; una
cuota gubernamental, fija en términos reales (indizada al INPC), cuyo valor es equivalente a 13.9%
smDF de lafecha en que entr6 en vigor lanueva L SS.

Por tanto, se trata de que las prestaciones en especie del SEM se financien con una cuota
précticamente Unica (esto es, independiente del salario declarado por € trabajador), ya que, la Unica
parte de la cuota total que depende del salario es la cuota obrero - patronal sobre e excedente
respecto de 3 smDF v, al finalizar |a transicion, ésta sera de solo 1.5%. De esta manera, se busca
reducir al minimo los subsidios cruzados por nivel de cotizacion y sus efectos nocivos. Sin
embargo, €l largo periodo de transicion adoptado implica que (pese a nuestro optimista uso del
tiempo pasado en €l inciso anterior) aln persisten subsidios cruzados por nivel de cotizacion y sus
consecuentes distorsiones.

La aportacién gubernamental se incrementd sustancialmente, de aproximadamente 0.6%
smDF por asegurado a 13.9% smDF por asegurado. Ello permitié una importante reduccién en €l
nivel promedio de las cuotas obrero — patronales, ya que éstas se fijaron tratando de preservar €l
ingreso promedio por asegurado del IMSS, sobre la base de que el saario de cotizacion promedio
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era de arededor de 3 smDF (aunque, a indizarse la cuota patronal a salario minimo 'y no a INPC,
se introdujo un elemento de incertidumbre sobre su futuro nivel real).

El siguiente grafico permite apreciar los cambios en la cuota obrero — patronal a pasarse de
la cuota proporcional a salario del régimen anterior (1996) a una cuota précticamente Unica al
finalizar la transicion (2007), junto con la situacion a iniciarse la transicion (1997). Ademas, a
comparar € régimen anterior con €l inicio de la transicion se aprecia la reduccion general en la
cuotas obrero — patronal es (posibilitada por |a mayor aportacién gubernamental).

Gréfico 7
SEGURO DE ENFERMEDADES Y MATERNIDAD
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b) ISSSTE

Todo trabajador incorporado al ISSSTE debe cubrir una cuota fija del 8.0% de su sueldo de
cotizacion. Para cubrir los seguros de medicina preventiva, enfermedades, maternidad y los
servicios de rehabilitacion fisica y mental se aplica un 2.75% dd sueldo de cotizacion (Art. 16,
ISSSTE).

Ademas, las dependencias y entidades publicas sujetas a régimen del ISSSTE deben cubrir,
como aportaciones, el equivalente a 17.75% del sueldo de cotizacion de los trabgjadores. Para
cubrir los seguros de medicina preventiva, enfermedades, maternidad y los servicios de
rehabilitacion fisicay mental se aplicaun 6.75% del sueldo de cotizacion.

La correcta percepcion de que las cuotas de aseguramiento médico sobre los salarios mas
altos generan rentas para la burocracia del ISSSTE, ha llevado a que €l Gobierno Federal adopte
précticas de elusion, similares alas utilizadas por €l sector privado con el IMSS.

Asi, las percepciones de una gran parte del persona federal superan significativamente el
salario de cotizacion (lo cual perjudica a los trabajadores, al reducirse el monto de la pension a que
tienen derecho).

c) ISSFAM

El Gobierno Federal debe destinar una cantidad equivalente a 10.0% de los haberes y de los
haberes de retiro, para € servicio médico integra y para las prestaciones para las que no hubiere
cuota especifica.
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6. Trabajadores no sujetos a afiliacion obligatoria

La estructura del mercado laboral, dado € marco institucional vigente, condiciona los
alcances de los seguros.

En efecto, e hecho de que los trabaadores por cuenta propia y los patrones no sean sujetos
del régimen obligatorio del IMSS, representa un obstaculo de primera magnitud para la ampliacién
de la cobertura de los seguros sociales, la cual podria ser casi total bajo otro arreglo institucional,
dado que:

La poblacién ocupada representa un porcentaje muy alto de la poblacion en edad de trabajar y
en particular, de la poblacion masculina de 25 a 49 afios; y |os trabajadores por cuenta propia (y los
patrones) tienen ingresos similares o superiores a los de los asalariados, por lo que, en principio,
tienen capacidad de pago de primas.

a) Importancia del Empleo no Asalariado
De acuerdo con € levantamiento para 1996 de la Encuesta Nacional de Empleo (ENE96):

La poblaciéon ocupada era de 35.2 millones de personas y representaba, a nivel nacional, el
53.3% de la poblacion de doce afios y mas: 51.9% en las zonas méas urbanizadas (Z+U, localidades
de 100 mil habitantes 0 mas) y 54.6% en las zonas menos urbanizadas (Z-U, localidades de menos
de 100 mil habitantes); la proporcién de ocupados acanzaba 94.3% entre los varones de 25 a 49
anos; sin embargo, solo el 52.7% de los ocupados eran asalariados, a nivel nacional: 64.5% en las
Z+Uy 42.7% enlas Z-U.

Adicionalmente, la Encuesta Naciona de Empleo Urbano (ENEU) permite calcular €l
coeficiente de poblacion asalariada respecto de la ocupada, de 1987 a 1997, aunque solo para las
zonas mas urbanizadas. Como se puede constatar en € siguiente gréfico, esta proporcién ha
oscilado con tendencia a disminuir.

Gréfico 8
ASALARIADOS, 1987 - 1997
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b) Ingresos delos Trabajadores por Cuenta Propia

La ENE96 permite cacular, para las Z+U y Z-U, las medianas de los ingresos por hora
laborada de los asalariados y de los trabajadores por cuenta propia, controlando por sexo, nivel de
escolaridad y estrato de edad y, en €l caso de |os asalariados, también por €l nimero de trabajadores
en la empresa empleadora®. Adicionalmente, puede distinguirse, en las Z-U, entre los ocupados en
labores agropecuarias y no agropecuarias.

El siguiente cuadro muestra las medianas de los ingresos por hora trabgjada para las
categorias con mayor nimero de observaciones. hombres de baja escolaridad (primaria incompleta
0 completa), de 15 a 64 afios, tanto en Z-U y labores no agropecuarias como en Z+U.

Cuadro 3
INGRESO POR HORA NORMALIZADO EN VECES EL SALARIO MINIMO
(Segtn edad y nivel de instruccién)

Hombres Asalariados en empresas de Trabajadores por cuenta propia
51 y mas trabajadores 1 a5trabajadores

Zonas mas 15a | 25 35a | 45a 15a 25a34 35a 45 a 15a | 25a 35a 45 a
urbanizadas 24 a34 | 44 54 24 44 54 24 34 44 54
la3de 150 | 1.72 | 1.67 | 1.87 1.13 1.23 1.44 1.48 1.64 | 1.81 2.05 1.69
primaria
405de 1.57 | 1.77 | 1.72 | 2.22 1.19 1.35 1.50 1.42 1.37 | 1.71 1.74 1.88
primaria
Primaria 152 | 1.80 | 2.12 | 2.21 1.25 1.47 1.50 1.43 1.35 | 1.64 1.93 1.90
completa

Zonas menos
urbanizadas,
actividades no
Agropecuarias

la3de 140 | 1.81 | 1.85 | 1.89 1.08 1.38 1.40 1.61 129 | 161 1.80 1.44
primaria
405de 147 | 1.61 | 1.66 | 1.92 1.10 1.30 1.30 1.24 135 | 181 1.69 181
primaria
Primaria 159 | 2.00 | 2.16 | 2.52 1.20 1.47 1.50 1.27 181 | 1.77 1.93 181
completa

Como se observa, los trabajadores por cuenta propia tienden a ganar mas que los asdariados de
las mismas caracteristicas ocupados en empresas de 1 a 5 personas, aunque menos, en genera, que
aquellos ocupados en empresas de 51 y més personas. En todo caso, los ingresos por hora trabgjada
superan consistentemente e salario minimo, alin en & caso de los asalariados en empresas de 1 a 5
personas.

La ENEU permite calcular también las medianas del ingreso por hora trabajada de los
asalariados y los cuenta propia, controlando por caracteristicas personales y en € caso de los
asalariados, también por tamafio de la empresa, para todos los trimestres de 1987 a 1997, aunque
solo paralas Z+U.

2 End caso delos patrones, los casos muestrales resultan, en general, insuficientes para controlar todas las variables sefialadas, por lo

que se excluyen del andlisis.
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Para simplificar la exposicion, solo se presentan los graficos correspondientes a los hombres
de 25 a 34 afios, tanto de los que tienen 1 a 3 afios de primaria como de |os que completaron ésta.

Grafico 9
HOMBRES DE 25 A 34 ANOS CON 1 A 3 ANOS DE PRIMARIA
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Los graficos anteriores sugieren que, cuando la coyuntura econémica es favorable, los
trabajadores por cuenta propia tienden a ganar mas que los asa ariados de las empresas de 51 y mas
personas. Por tanto, € excluir a los trabajadores por cuenta propia del régimen obligatorio de los
seguros sociales no puede justificarse con base en una supuesta incapacidad para cubrir las primas
de aseguramiento (subsidiadas) que inciden sobre el empleo asaariado.

7. Seguro de salud para la familia

LasreformasalaLey del Seguro Socia no se limitaron a modificar el régimen financiero del
SEM, sino que también crearon €l Seguro de Salud parala Familia (SSF).

El SSF es un seguro de salud voluntario, con las mismas prestaciones en especie que el SEM,
aungue sin prestaciones en dinero, por e cua d trabgjador paga una cuota de 22.4% smDF y €
Gobierno Federal cubre la misma cuota que por los asegurados del régimen aobligatorio (13.9%
smDF de la fecha en que entré en vigor la nueva LSS). Desafortunadamente, el caracter voluntario
del SSF propiciala seleccion adversa, por |o que el IMSS préacticamente no o ha promovido.

8. No aseguramiento de trabajadores asalariados

Aunque juridicamente todos | os trabajadores asal ariados deben estar asegurados, no todos los
patrones cumplen con esta obligacion. En general, se encuentra que las empresas més peguefias y
situadas en las Z-U tienden a evadir sus obligaciones ante los seguros sociaes, lo cua es
consistente con un enfoque de crimen y castigo (Davila, 1994).

Asi, de acuerdo a la ENE96, los asalariados con servicios médicos representaban € 53.8%
del total de asalariados del pais y la proporcion se elevaba desde 7.4% en las empresas de 1 a 5
personas, en las Z-U hasta 87.1% en las empresas de 51 y més personas, en las Z+U. Gréficamente:

Grafico 11

ASALARIADOS CON SERVICIOS MEDICOS POR TAMARNO DE LA EMPRESA
Y TAMARNO DE LA LOCALIDAD, 1996
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A primera vista puede sorprender que los porcentgjes de aseguramiento de los asalariados
sean sensiblemente menores a 100% en las empresas de 51 personas y més (lo cual no puede
atribuirse en su totalidad a problemas de captacién en la encuesta). Sin embargo, ello se explica por
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la extendida préctica de contratar por honorarios a parte del personal, a pesar de que sus funcionesy
modalidades de trabgjo sean indistinguibles de las correspondientes alos asal ariados.

Con base en la ENEU (paralas Z+U), se confirma que las empresas mas grandes (51 y més
personas) tienen, consistentemente, niveles de cumplimiento sensiblemente mayores que las
empresas méas pequefias (1 a 5 personas), pero se detecta adicionalmente una tendencia a la
disminucién en los niveles de cumplimiento, para los distintos tamafios de las empresas:

Gréfico 12

PORCENTAJE DE TRABAJADORES CON SERVICIOS MEDICOS
POR TAMANO DE LA EMPRESA
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Adicionalmente, se observa un incremento en la participacién de las empresas més pequefias
en el empleo total, concomitante a unareduccion en la de las empresas mas grandes.
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Gréfico 13
PORCENTAJE DE TRABAJADORES POR TAMANO DE LA EMPRESA
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La combinacién de los dos efectos anteriores determina un deterioro en la proporcion de
asalariados con servicios médicos.

Grafico 14
PORCENTAJE DE TRABAJADORES CON SERVICIOS MEDICOS
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9. Cobertura efectiva de los seguros sociales

Si se afladen los efectos de la evasion y de la exclusion de patrones y trabajadores por cuenta
propia, resulta que, en la préctica, los seguros sociaes sdlo cubren a una minoria de los ocupados:
31.3% a nivel nacional; 45.7% en las zonas més urbanizadas; y 19.3% en las zonas menos
urbanizadas.

10. Poblacién asegurada

En 1996, |a poblacion asegurada o pensionada de los seguros sociaes erade 17.3 millones de
personas, distribuidas como sigue: 13.5 millones en & IMSS; 2.5 millones en e ISSSTE; 0.3
millones en & ISSFAM; 0.2 millones en PEMEX; y 0.8 millones en € conjunto de los ISSSTES
estatales.

11. Poblacion derechohabiente

En 1996, la poblacion derechohabiente de los seguros sociales era de 48.9 millones de
personas, digtribuidas como sigue: 37.3 millones en € IMSS; 9.3 millones en e ISSSTE; 0.6
millones en & ISSFAM; 0.5 millones en PEMEX; y 1.2 millones en € conjunto de los ISSSTES
estatales. Sin embargo, no toda esta poblacion se acercaba a los seguros sociales para recibir e
seguimiento de su salud que presuponen los modelos médicos de las instituciones. Asi, en € caso
del IMSS, de su poblacion derechohabiente, sdlo: 28.6 millones (76.9%) estaban adscritos a una
unidad; y 24.1 millones (64.8%) estaban adscritos a un médico familiar.

12. Diagnostico de los servicios médicos del IMSS

De 1993 a 1995, € IMSS llevé a cabo un amplio diagnéstico de sus distintos ramos de
aseguramiento, mismo que se utilizd, parciamente, como base para las reformas a la Ley del
Seguro Socia aprobadas en 1996 y que entraron en vigor en julio de 1997. El diagnéstico abarcd
los tres niveles de servicios médicos en que esta estructurado € IMSS y presenta una objetiva
autocritica del organismo. Dado que ésta es la principal institucion de los seguros sociales y ante la
ausencia de diagnésticos similares para €l ISSSTE y e ISSFAM, se citard ampliamente €
documento publicado por el IMSS™.

a) Primer nivel

0 Descripcion

“Este nivel atiende la gran mayoria de los padecimientos de la poblacion; utiliza el 26% de
los recursos dedicados a la atencion médica y es también la puerta de entrada del paciente a resto
del sistema. Las unidades ofrecen servicio en turnos diurnos de seis horas cada uno durante cinco

dias a la semana, donde cada derechohabiente silo puede recibir consulta en € turno
correspondiente yaseade 8 am. a2 p.m. o de 2 p.m. a8 p.m.”*

“El ge del funcionamiento de la unidad es el médico familiar, que esta responsabilizado de
cuidar a una poblacién de 2,400 derechohabientes. Dichos derechohabientes estan adscritos a una
unidad especifica de primer nivel donde se les asigna un horario de atencion y un médico familiar.
Este médico debe resolverles enfermedades de menor grado de dificultad técnico-médica que

% IMSS. Diagnéstico (1995).
% |pid., pag. 41.
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requieren de diagndstico y tratamiento poco complejos, ademés de brindar orientacion sobre
higiene, alimentacion y forma de vida. En caso de presentar un padecimiento mas compleo, €l
paciente es trasladado o referido aun hospital de segundo nivel.”

“Las unidades de medicina familiar con mas de 5 consultorios, cuentan con los auxiliares de
diagndstico tales como rayos x y laboratorio necesarios para realizar estudios poco complgjos 'y de
gran demanda. Cada unidad cuenta con los archivos de afiliacion, vigenciay expedientes médicos
de la poblacion adscrita a la unidad y tiene una farmacia que ofrece los cuadros béasicos
institucionales.”*

“Adicionalmente, las unidades de primer nivel ofrecen apoyo a la salud de la poblacion no
derechohabiente (poblacion abierta), por medio de campafias de fomento a la salud, vacunacién y
otras coordinadas por la Secretaria de Salud.”*

ii)  Problemaética

“El primer nivel de atencion es e més vulnerable ddl Instituto. Los problemas detectados
incluyen largas esperas para recibir la consulta, diferimiento de estudios auxiliares de diagnéstico,
fata de medicamentos, escasez y obsolescencia de equipos e insumos para e adecuado
funcionamiento de la unidad, falta de motivacién del persona, despersonalizacién en la relacion
médico - paciente, insatisfaccion del usuario y quejas tanto de los trabajadores como de las
empresas respecto alaasignacion y pago de incapacidades.”

“Debe mencionarse que del total de la poblacion actuamente adscrita a las unidades de
primer nivel, sélo e 85% fue usuaria de los servicios de salud del Instituto en 1994. Puede decirse
que € 15% restante no necesitd los servicios 0 acudid a instituciones privadas u otras del sector
publico, lo que reflga parcidmente, la indiferencia o0 desconfianza de agunos de los
derechohabientes con el servicio.”*

“Una de las razones fundamentales de la insatisfaccion de los usuarios con e modelo de
atencion actual eslaimposibilidad de establecer unarelacion médico - paciente confiable y efectiva.
Esto es resultado principalmente de la estructura de incentivos para los médicos de familia, misma
gue les impide fortaecer esta relacion. No hay hasta ahora un sistema capaz de premiar
efectivamente la calidad en € desempefio del médico; tampoco puede un derechohabiente cambiar
de médico por otro cuya atencion le satisfaga.”*°

“Cuando €l paciente es derivado a otro nivel, el médico familiar pierde € contacto con dicho
derechohabiente, lo que agudiza la despersonalizacion de la relacién médico - paciente.”*

“El propio Sindicato (SNTSS), ha solicitado la redefinicion del papel del médico familiar,
reconociendo el hecho de que a través de los afios no se ha encontrado un incentivo capaz de
premiar a buen médico, siendo su Unica motivacion esperar lajubilacion. Esto repercute en el bajo

% |bid., pag. 41.
% |bid., pag. 41.

2 pid., pag. 41.

% \bid., pag. 42.

2 \bid., pag. 42.

%0 \bid., pag. 43.

%1 \bid., pag. 43.
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nivel de capacitacion y actualizacion académica, en un elevado ausentismo y desinterés hacia el
H 1132
usuario.

“Lo anterior incide en la baja capacidad para resolver eficazmente dentro del primer nivel de
atencién un numero significativo de los padecimientos de la poblacidn, generando sobrecargas en €l
resto del sistema. Se estima que se podria resolver més rgpidamente un mayor nimero de los casos
gue actualmente se atienden en este tipo de unidades. En la actualidad en este nivel no se llega a
resolver el 85% de los padecimientos como debiera ser [ONU, Conferencia de Alma Ata], sino una
cifra estimada alrededor del 70%, e 15% restante se deriva al segundo nivel, saturando los
hospitales generales e incrementando |os costos de |a atenci6n médica.”*

“La baja capacidad resolutiva es consecuencia también del dificil acceso a primer nivel en
situaciones de necesidad apremiante por razones de horario, ya que € médico familiar cumple con
funciones de salud comunitaria, o que le impide poder dedicar mayor tiempo a estudio y solucién
de los casos.”*

“El deficiente sistema de verificacién de la vigencia de derechos impide un adecuado control
gue permita brindar 1os servicios con plena certeza a quien tiene derecho legal a ellos. De hecho, se
estima que & 30% de quienes reciben consulta de primer nivel no tiene sus derechos vigentes, alo
gue se le debe afiadir un 40% de quienes reciben e servicio de urgencias sin ser derechohabientes.
Esto incide directamente en los costos para € sistemay en la calidad del servicio que se brindaalos
legitimos derechohabientes.”*

“No se pueden sodayar |os costos gque se generan sobre la economia en su conjunto por causa
de las esperas y diferimientos de cita, ya que generamente un trabajador tiene que ocupar una
mafiana completa para poder ser atendido, ausentandose ese dia a laborar.”*

b) Segundo nivel

0 Descripcion

“El segundo nivel de atencién esta compuesto por hospitales generales de region, zona y
subzona que cubren la totalidad del territorio, donde se atienden derechohabientes que le derivan de
un determinado nimero de unidades de primer nivel de su zona correspondiente. En ellos se ofrece
atencion a los padecimientos de alta demanda y mediana complgjidad, que requieren del apoyo de
especididades médicas, de hospitalizacion para cirugia, asi como tratamiento y diagndstico
especializados.”*

“El médico especiaista de cirugia general, pediatria, gineco - obstetricia, y medicina interna
es el ge central de la atencion, recayendo d trato de los pacientes, principalmente en el persona de
enfermeria. Se apoyan con auxiliares de diagnéstico y tratamiento mas desarrollados, garantizando
la atencion de urgencias las 24 horas de |os siete dias de la semana.”®

%2 \bid., pAg. 43.

% \bid., pag. 43.
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“Este nivel represent6 el 54% del gasto total de sistema.”*

ii)  Problematica

“Si bien € grado de satisfaccién del usuario es superior a dd primer nivel de atencién, debe
destacarse que la mayoria de las quejas tienen su origen en problemas relacionados con € abasto
oportuno de medicamentos y otros insumos relacionados con € diagndstico, la saturacion de las
areas de urgencias, asi como el diferimiento de consulta de especialidades y de intervenciones
quirdrgicas.”®

“Adicionalmente, la sobrecarga en las labores del personal en algunas areas de agunas
unidades, especiamente de enfermeria, impide la dedicacién de mas tiempo a sus labores
sustantivas, incidiendo en su propia satisfaccién. En algunas unidades |a sobrecarga de trabagjo no
solo se da en enfermeras sSino en otras actividades. Esto es ocasionado fundamentalmente, entre
otros factores, por e ausentismo del personal, que dadas las caracteristicas del Contrato Colectivo
de Trabgjo y la rigidez derivada de éste, no se puede cubrir faltantes con sobrantes de otras
unidades, resultando sumamente costoso sustituir diariamente.” **

c) Tercer nivel

0 Descripcion
“Conformado por los 42 hospitales de alta especiaidad, este nivel atiende a los pacientes con

padeci mientos de poca frecuencia 'y que por su €l evada complejidad requieren de recursos médicos
y técnicos muy especiaizados para su diagnéstico y tratamiento.”

“Entre sus actividades se encuentra € desarrollo de tecnologia médica de punta y €
establecimiento de |as directrices de atencién para el resto del sistema”. ™

“[Este nivel] significo el 20% del total del gasto del sistema.”*

ii)  Problematica

“Se repiten las quejas por abasto inoportuno de medicamentos e insumos de diagndstico,
generando retrasos a veces significativos en la atencién de los pacientes. El diferimiento es uno de
los principales problemas en este nivel, e cual en ocasiones arigina problemas de tipo técnico -
médico. Este diferimiento se da bésicamente en consultas de especididades e intervenciones
quirrgicas.”*

“Asimismo €l tercer nivel atiende diversos padecimientos que se deberian tratar en €
segundo nivel, tales como cirugia laparoscopica, hemodidlisis, etc., que incrementan los costos y
distraen recursos.”

¥ Ibid., pag. 46.
“©hid., pag. 47.
L Ibid., pag. 47.
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d) Estructura salarial

“Mientras que un médico gana mucho menos de lo que obtendria en € gercicio privado, un

trabajador de servicios auxiliares o generales ganacasi e doble de su salario de mercado”.*/

Un corolario de lo anterior, no destacado en e documento, es que la excesiva integracion
vertical, en cada uno de los niveles de atencion, es uno de los factores mas importantes del mayor
costo de los servicios del IMSS respecto de los servicios médicos privados.

B. Servicios publicos de salud

La poblacion no asegurada (poblacién abierta) es atendida principalmente a través de la
Secretaria de Salud (SS), que ademas de sus funciones normativas y de evaluacion opera, entre
otros programas. el componente de Salud del Progresa®™; y el Programa de Ampliacion de
Cobertura (PAC); las entidades coordinadas por la SS; los servicios estatales de salud (SES) que,
con € apoyo financiero del Gobierno Federal, han absorbido recientemente una parte sustancial de
los servicios que antes operabala SS; y el sistema IM SS Solidaridad, que se financia con fondos del
Gabierno Federal y aprovecha la experiencia operativadel IMSS.

1. Servicios estatales de salud

a) Descentralizacion

En e marco de la Ley Genera de Sdud (LGS), d Acuerdo Naciona para la
Descentralizacion de los Servicios de Salud para la Poblacién Abierta y los Convenios de
Coordinacion para la Descentralizacion Integral de los Servicios de Saud, se concluyd, en
diciembre de 1997, la creacién de 32 organismos publicos descentralizados, uno en cada una de las
entidades federativas.

Los organismos asi creados absorben funciones de atencién médica, vigilancia
epidemioldgica, prevencién y control de enfermedades y salud reproductiva que tenia la Federacién
y que les otorga la LGS. Asimismo, consolidan la administracion de los recursos financieros,
humanos y materiales con decisiones locales, conforme a las prioridades estatales y nacionaes, en
el &mbito del Consgjo Nacional de Salud.

b) Fondo de aportaciones para los servicios de salud (FASS)

La descentralizacion de los servicios de salud requirié del apoyo financiero de la Federacion,
mismo que se formalizé a crearse € Fondo de Aportaciones paralos Servicios de Salud (FASS).

El FASS se cred en virtud de las reformas a la Ley de Coordinacion Fiscal (LCF) de
diciembre de 1997. Por tanto, los apoyos de la Federacion a las entidades federativas constituyen
aportaciones, las cuales se distinguen de las participaciones en que e Gobierno Federal puede
determinar |os usos a que deben destinarse. Los recursos del FASS se determinan anualmente en €
Presupuesto de Egresos de la Federacion. Los elementos considerados para la determinacion (y
distribucion) del FASS son:

Inventarios de infraestructura médica y plantilla de personal en cada entidad; recursos que la
Federacion haya transferido a las entidades federativas durante €l gercicio fiscal inmediato anterior,

47 Ibid., pag. 33.

“ Programa de Educacion, Salud y Alimentacion.
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ya sea con cargo a las previsiones para servicios personaes; o para cubrir gastos de operacion e
inversion; y, recursos que se destinen para promover la equidad en los servicios de salud, mismos
gue son distribuidos mediante la aplicacién de una formula que toma en cuenta las tasas de
mortalidad, los niveles de marginacion y la poblacion abierta de las entidades federativas.

Como se observa, @ mecanismo de distribucién del FASS tiene un fuerte componente
inercial, lo que dificulta la correccién de las inequidades regionales en la distribucién del gasto en
salud.

c) Aspectos operativos

En principio, cuaquier habitante del pais puede recurrir a los SES y se le cobra sdlo una
cuota de recuperacion gjustada a sus posibilidades (de acuerdo a un somero estudio socioeconémico
que se practicaa efecto). Como referencia, puede sefidarse que la Secretaria de Salud manejaba, en
1994, una escala variable de tarifas por visita, que era, en promedio, de $3.11 en zonas rurales y
$5.66 en localidades urbanas (lo cua equivale, a precios de enero de 1999, a $8.77 y $15.96,
respectivamente).

Tradicionalmente, en consulta externa no se proporcionaban gratuitamente medicamentos; sin
embargo, se ha realizado un gran esfuerzo para que los consultorios y dispensarios cuenten con los
medicamentos y otros insumos requeridos para brindar € Paquete Bésico de Servicios de Salud
(PBSS).

Actuamente, las familias beneficiarias del Progresa™ estén exentas del pago de cuotas de
recuperacion a acudir periddicamente alos servicios de salud.

Los SES no llevan a cabo un seguimiento sistemético del estado de salud de las familias,
como el que tratan de redizar los seguros sociaes (salvo en el caso de las familias beneficiarias del
Progresd) y los sistemas de referenciay contrarreferencia son deficientes o inexistentes.

2. Secretariade salud

Las principales acciones de la SS se refieren a normatividad y evaluacion; Programa de
Ampliacion de Cobertura; y componente de Salud del Progresa™.

a) Normatividad y evaluacion

A partir de la descentralizacion, la SS ha reorientado sus acciones hacia funciones normativas
y de supervisién, evaluacién y seguimiento en materia sanitaria. A este respecto, destacan:

El uso de Indicadores de Resultado, a nivel naciona y por entidad federativa; la expedicion
del Reglamento de Insumos para la Salud y de diversas normas oficiales que fundamentaron la
creacion del mercado de medicamentos genéricos intercambiables; la integracién del Catdlogo de
Giros Sujetos a Control, Vigilancia y Fomento Sanitario; la actualizacion, para todo € pais, en
coordinacion con los SES, de los Planes Estatales Maestros de Infraestructura Fisica en Salud para
la Poblacion Abierta (PEMISPA); € Programa de Vigilancia y Certificacion de la Calidad del
Agua; los programas de vigilancia de la calidad del aire en diversas localidades; y las verificaciones
abancos de sangre y centros de transfusi én sanguinea.

49 Programa de Educacion, Salud y Alimentacion.

% Programa de Educacion, Salud y Alimentacion.
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b) Programade ampliacion de cobertura

El PAC constituye € principa instrumento del sector salud para que la poblacion rura
marginada pueda acceder d PBSS. En 1998, € PAC atendi6 en 33 mil, ubicadas en 600 municipios
de 18 estados.

Iniciamente, e PAC operaba fundamentaimente a través de unidades modviles, pero
gradualmente ha otorgado mayor énfasis a la construccion de centros de salud, parte de los cuales
cuentan con &reas de hospitalizacién. EI PAC es complementado por otros programas de la SS,
COMO SoN:

El Programa de Apoyo alas Zonas Indigenas, que cubre méas de mil localidades; € Programa
de Cirugia Extramuros; y 10s Programas Emergentes para Grupos V ulnerables.
c) Componente de salud del programa de educacién, salud y alimentacidn

El Programa de Educacion, Salud y Alimentacion, en su componente de salud, contempla el
otorgamiento de los servicios del PBSS a todos los miembros de las familias beneficiarias del
programa.

3. IMSS solidaridad

El sistema IMSS Solidaridad otorga sus servicios en comunidades rurales marginadas donde
los habitantes ofrecen, en reciprocidad, participar gratuitamente en acciones de beneficio colectivo.

En 1998, M SS Solidaridad operd en 1.266 municipios de 17 entidades federativas, a saber:

Cuadro 4
MUNICIPIOS CUBIERTOS POR IMSS SOLIDARIDAD

Entidad Nimero de
municipios
Total 1266
Baja California 2
Campeche 9
Coahuila 26
Chiapas 107
Chihuahua 43
Durango 39
Hidalgo 68
Michoacan 102
Nayarit 19
Oaxaca 323
Puebla 158
San Luis Potosi 53
Sinaloa 16
Suroeste-Sureste 1
Tamaulipas 35
Veracruz 147
Yucatéan 70
Zacatecas 48
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En cambio, habian sido desconcentrados los servicios correspondientes a las restantes 15
entidades federativas. Aguascalientes, Bgja California Sur, Colima, Guanguato, Guerrero, Jalisco,
México, Morelos, Noroeste — Noreste, Nuevo Ledn, Querétaro, Quintana Roo, Sonora, Tabasco,
Tlaxcala

El modelo médico de IMSS Solidaridad trata de acercarse a de los seguros sociaes y, en
particular, a del IMSS, por lo que trata de mantener un seguimiento de la salud de las familias y
maneja el concepto de poblacién adscrita a una unidad, la cual, en 1995, ascendia a 10.5 millones.

Por tanto, suponiendo un margen de personas no adscritas a una unidad de sdlo 5%, se
tendria que la poblacion con acceso alMSS Solidaridad era de 11.0 millones en 1995.

4. Entidades coordinadas por el sector salud

Las entidades coordinadas por € sector salud son las siguientes: Centros de Integracién
Juvenil, A.C.; Instituto Nacional de Salud Publica; Instituto Nacional de la Senectud; Instituto
Naciona de Pediatria; Instituto Nacional de la Nutricién Dr. Salvador Zubiran; Instituto Nacional
de Cardiologia Dr. Ignacio Chavez; Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias, Instituto
Nacional de Cancerologia; Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia Dr. Manuel Velasco
Suarez; Instituto Nacional de Perinatologia; Instituto Mexicano de Psiquiatria; Hospital Genera Dr.
Manuel Gea Gonzélez (antes Instituto Nacional de Neumologia); Hospital Infantil de México; vy,
Hospital General de México.

Si se excluyen €l Instituto Nacional de Salud Publica (cuyas labores fundamentales son de
apoyo ala planeacion) y € Instituto Naciona de la Senectud (que tiene un enfogue de asistencia a
la poblacion de edad avanzada), € resto de los institutos tiene un interesante conjunto de
caracteristicas en comun:

Combinan labores de atencion médica, investigacion y ensefianza; para sus labores de
atencion médica cuentan con servicios hospitaarios modernamente equipados y areas de consulta
externa, alas que puede acudir directamente la poblacién no asegurada; han ampliado su personal e
instalaciones para brindar una atencion médica integral alos pacientes por lo que, en la mayoria de
los casos, puede decirse que son hospitales generales con una especialidad destacada (en el caso de
Nutricién, se ha rebasado ampliamente la especialidad que dio origen a ingtituto y se declara que
“el nimero de departamentos médicos crecié de 3 a méas de 40, abarcando cas todas las
especiaidades de la medicina’); sus instalaciones se encuentran en el Distrito Federal; no estan
vinculados con los SES a través de un sistema de referencia y contrarreferencia; y los criterios de
aceptacion de pacientes combinan una variedad de factores (urgencia del caso, adecuacion con la
especiaidad del instituto, interés para efectos de investigacion, disposicion del paciente a pagar una
mayor cuota de recuperacion, etc.), lo cual dgja un amplio margen ala discrecionalidad, al grado de
gue la evidencia anecdética indica que es comin que los doctores de |os institutos internen ahi a sus
pacientes privados para que se les realicen estudios costosos a un menor precio.

C. Servicios privados de salud

Los servicios privados de salud son utilizados por un porcentaje significativo de la poblacion,
y exhiben una gran heterogeneidad, tanto en el precio como en €l tipo de atencion brindada. En
efecto, abarcan desde grandes (y lujosos) hospitales con equipo muy moderno hasta pequefias (y
modestas) clinicas, con instalaciones precariamente adaptadas al efecto.

El aseguramiento privado en materia de salud se apoya fundamental mente en los servicios
privados de salud, sobre todo en el segmento mas caro y lujoso.
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1. Regulacion

La medicina privada es un sector escasamente regulado, pues la Ley Genera de Salud sdlo
exige que se cumpla con la regulacién sanitaria de establecimientos y prestadores, sin promover
acuerdos y contratos entre |os prestadores de servicios privados, que pudieran llevar a estructurar un
sistemade referenciay contrarreferencia.

2. Aseguramiento privado

En México, los seguros de servicios médicos cubren casi exclusivamente gastos médicos
mayores. En 1997, los seguros de gastos médicos mayores tenian: 200 mil pdlizas, con 474 mil
asegurados, en la modalidad individual y/o familiar; 6 mil pdlizas, con 695 mil asegurados, en la
modalidad de grupo; y 8 mil pélizas, con 1.019 miles de asegurados, en lamodalidad colectiva.

La modalidad colectiva corresponde a empresas privadas formales y a entidades vy
dependencias del sector publico, por lo que los asegurados o son también de los seguros sociales.

Dado que normalmente no se concede reversiéon de cuotas por la contratacion de seguros de
gastos médicos mayores, € doble aseguramiento implica un doble gasto para € empleador (sea éste
publico o privado). El que estén dispuestos a incurrir en é indica, de manera indirecta, lo
insatisfactorio que resultan los servicios médicos de |0s seguros sociales para muchos trabajadores.

Sin embargo, debe sefial arse también que los seguros de gastos médicos privados contienen
tipicamente clausulas de exclusion de enfermedades preexistentes, por |0 que es de esperar que una
fraccion sustancial de los hogares con doble aseguramiento continle utilizando los servicios
médicos de los seguros sociaes y justifica parcialmente la renuencia de las instituciones a conceder
reversiones de cuotas cuando se contratan seguros de gastos médicos mayores.

D. Recursos y servicios

A continuacion se examinan, para 1995, algunos indicadores de la capacidad instalada, los
recursos humanos disponibles y los servicios prestados, tanto para e Sistema Nacional de Salud
como paralos servicios privados de salud.

Se utilizé un boletin de informacion estadistica del INEGI®, complementado con datos de la
Memoria Estadistica del IMSS*, que permitieron separar |os indicadores correspondientes a IMSS
Solidaridad (que en el boletin aparecian consolidados con los del IMSS), para asi distinguir mejor
entre los seguros sociales y |os sistemas de salud parala poblacién abierta.

La descentralizacion del sector salud implico que gran parte de los recursos que operaba la
SS en 1995 se transfirieran posteriormente a los SES, que pasaron a otorgar los servicios
correspondientes. Sin embargo, ello solo implicod reclasificaciones a interior de los servicios
médi cos para la poblacion abierta.

1. Capacidad instalada

El siguiente cuadro muestra, para 1995, la disponibilidad de hospitales, camas censables,
unidades de consulta externay consultorios, tanto del SNS como de los servicios privados de salud.

5t INEGI (1995).
2 IMSS (1995).
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Cuadro 5
SISTEMA NACIONAL DE SALUD: CAPACIDAD INSTALADA
Institucion Hospitales Camas Unidades de Consultorios
censables consulta
externa (a)

Total 2 786 104 238 14 634 50 254
Seguros Sociales 440 40 055 3087 20 329
IMSS 266 28 294 1482 13204
ISSSTE 92 6 596 1098 4 888
SEDENA-SECMAR (d) 59 4091 379 839
PEMEX 23 1074 128 1398
Poblacién Abierta 451 36571 11 547 23341
SS 259 24 862 7744 17 039
IMSS-SOLIDARIDAD (b) 65 1723 3441 4054
INI(c) 2 - 113 165
SESy Otros 125 9 986 249 2083
Particulares 1895 27 612 N.D. 6 584

Notas: N.D. No disponible.

(a) El total se refiere tnicamente al Sistema Nacional de Salud.

(b) No incluye 1 hospital que se encontraba en proceso de construccion, en la delegacion de Oaxaca.

(c) Instituto Nacional Indigenista.

(d) Los derechohabientes del ISSFAM se atienden fundamentalmente en los servicios médicos de SEDENA y
SECMAR.

Como se observa, los datos de consultorios y de camas censables de los sistemas de salud
parala poblacién abierta son similares alos correspondientes alos seguros sociales, mientras que €l
de unidades de consulta externa es muy superior (basicamente por su menor tamafio promedio).

El sector privado cuenta con un niimero de hospitales (en sentido amplio) de méas del doble
de aguellos de que dispone & SNS, pero con menos de la mitad de las camas censables de éstos. Su
capacidad instalada en materia de consulta externa es dificil de evaluar, ya que la informacién
disponible no capta los consultorios no integrados a un establecimiento de tipo hospitalario.

2. Recursos humanos

El siguiente cuadro muestra, también para 1995, el personal médico, paramédico y auxiliar de
diagnostico, tanto del SNS como de los servicios privados de salud. No se analiza € resto del
persona (administracion, intendencia, farmacia, comedor, lavanderia, etc.) porgue su nimero esta
menos relacionado con los servicios prestados, dada la diversidad de grados de integracion vertical
existentes, sobre todo al comparar € sector publicoy el privado.

Como se observa, l0s seguros sociales aventgjan consistentemente en personal a los sistemas
de salud para la poblacion abierta, aunque, contralo que podria esperarse, la menor ventgja se daen
persona médico (31.1%).

El sector privado, por su parte, es claramente minoritario dentro del personal médico y mas
aun, dentro del paramédico y el auxiliar de diagnostico, pero también influye agui la exclusion del
personal no adscrito a establecimientos hospitalarios y similares.
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Cuadro 6
SISTEMA NACIONAL DE SALUD: RECURSOS HUMANOS
Institucion Personal Personal Auxiliares de
médico paramédico diagnéstico y
tratamiento
Total 141 690 220 502 31081
Seguros sociales 67 674 123 057 17 429
IMSS 47 420 95 426 13 945
ISSSTE 15775 20130 2 805
SEDENA-SECMAR (a) 2115 4 297 151
PEMEX 2 364 3204 528
Poblacién abierta 51 637 74 846 10 623
SS 36 213 53 026 8174
IMSS-SOLIDARIDAD 5139 7014 218
INI (b) 178 93 1
SES y otros (c) 10 107 14713 2230
Particulares (d) 22 379 22 599 3029

Notas: (a) Los derechohabientes del ISSFAM se atienden fundamentalmente en los servicios
médicos de SEDENA y SECMAR.

(b) Instituto Nacional Indigenista

(c) Incluye los servicios médicos del DDF, la Cruz Roja y del Servicio de Transporte Colectivo
(metro) aunque este Ultimo es un sistema de atencion para personal del sector publico y deberia
reclasificarse en seguridad social.

(d) Los datos se refieren Unicamente a establecimientos de salud, pero no incluyen los
consultorios médicos situados fuera de hospitales y clinicas.

Para dar una idea de la magnitud de esta exclusion, se puede sefidar que en 1990, de acuerdo
a datos de Censo Genera de Poblacion y Vivienda, existian en México 165.185 médicos y 58.348
odontdlogos (que en el cuadro anterior se incluyen dentro del personal médico), es decir un personal
médico total de 223.533 profesionales de la salud. Ahora bien, de 1970 a 1990 € total de
profesionales de la salud creci6 en 10.3% anua (muy por encima de la poblacién total) por 1o que,
suponiendo gue ese ritmo de crecimiento se mantuvo de 1990 a 1995 (lo cua parece razonable,
pues la transicion demogréafica no ha afectado alin a la poblacion en edad de cursar la educacion
superior y las pautas de eleccion de carrera no parecen haberse modificado drasticamente), se
obtiene un estimado de 365 mil médicos y odontélogos. En consecuencia, si poco més de la cuarta
parte de estos profesionales (27%) no se encuentran ocupados (calculo basado en la proporcién de
personas con estudios profesionales que no se encontraban ocupados en 1997) se tendrian 266 mil
médicos y odontélogos ocupados. Por tanto, aln s una cuarta parte de ellos desempefiara |abores
ajenas a su profesion, guedarian 200 mil en el gercicio activo de lamisma, 1o que implicaria que en
1995 un total aproximado de 58 mil médicos y odontdlogos g ercian su profesion fuera del SNS'y
de | os establ ecimientos privados de tipo hospitaario.

3. Servicios prestados

El siguiente cuadro muestra, nuevamente para 1995, agunos indicadores de los servicios
prestados por e SNSy por los servicios privados de salud.
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Cuadro 7
SISTEMA NACIONAL DE SALUD: SERVICIOS PRESTADOS

Institucion Vacunas Consultas Hospitalizacion

Pacientes Intervenciones Partos

egresados quirargicas atendidos
Total 78 901 201 202 629 211 5122116 2870551 1630438
Seguros sociales 29574 341 130 502 000 2 404 056 1 609 978 793 606
IMSS 24 305 808 101 343 103 1907 275 1293319 704 751
ISSSTE 4 809 781 21 571 092 339 701 236 649 72 553
SEDENA-SECMAR (a) 254 938 2753 548 87 002 49 133 9641
PEMEX 203 814 4 834 257 70078 30 877 6 661
Poblacién abierta 49 206 318 66 566 153 1753157 845 938 717 019
SS 40 664 984 48 024 029 1108 064 564 601 476 611
IMSS-SOLIDARIDAD (b) 7747 739 9 698 949 197 563 99 895 128 705
INI (c) 83015 68 192 - - -
SES y otros (d) 710 580 8 774983 447 530 181 442 111 703
Particulares (e) 120 542 5561 058 964 903 414 635 119 813

Nota: (a) Los derechohabientes del ISSFAM se atienden fundamentalmente en los servicios médicos de SEDENA y
SECMAR.

(b) No incluye 1 hospital que se encontraba en proceso de construccion de Oaxaca.

(c) Instituto Nacional Indigenista

(d) Incluye los servicios médicos del DDF, la Cruz Roja y del Servicio de Transporte Colectivo (metro) aunque este Ultimo es
un sistema de atencion para personal del sector publico y deberia reclasificarse en seguridad social.

(e) Los datos se refieren Gnicamente a establecimientos de salud, pero no incluyen los consultorios médicos situados fuera
de hospitales y clinicas.

Como se observa, los sistemas de atencién a la poblacion abierta aplican un 66.4% mas de
vacunas que los seguros sociales, pero éstos otorgan casi € doble de consultas y de intervenciones
quirargicas, mientras que las cifras de partos atendidos en ambos sistemas son similares.

El sector privado sdlo realiza un aporte minimo a la vacunacién y en materia de partos
atendidos su contribucién es margina (7.3%), mientras que sus mayores participaciones se dan en
pacientes egresados de hospitalizacion (18.8%) y en intervenciones quirdrgicas (14.4%).

4. Balance

Los sistemas de atencién a la poblacién abierta otorgan una alta prioridad a las labores de
salud comunitaria (como la vacunacion) pero también brindan consultas médicas y hospitalizacion y
cuentan con capacidad instalada y recursos humanos considerabl es para este efecto.

En este contexto, € no contar con un sistema integral para la atencién de la salud de la
poblacion abierta resulta ser no sdlo un problema de limitacién de recursos, sino también de
organizacion y de decision politica.

E. Evaluacion de los usuarios
Se comentard brevemente la percepcion de los usuarios sobre la calidad de los servicios

médicos del sector publico y del sector privado, con base en una encuesta de opinion llevada a cabo
en las grandes éreas metropolitanas (INEGI, 1993).
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El resultado central es que los usuarios de servicios de salud consideran que € sector privado
ofrece la megjor calidad de atencién, € segundo lugar lo ocupa € IMSS, €l tercero corresponde a
ISSSTEy € ultimo ala SS.

1. Atencion primaria o ambulatoria

Al comparar servicios ambulatorios, del total de encuestados. el 70.3% considerd que los
privados eran mejores que los del IMSS (aunque el 29.7% restante opind lo contrario); € 81.2%
considerd que los privados eran mejores que los del ISSSTE; e 87.1% consider6 que los privados
eran mejores que los de 1a SS; d 71.3% consideré que los del IMSS eran mejores que los del
ISSSTE; @ 79.2% consider6 que los del IMSS eran mejores que los de [a SS; y € 67.3% considerd
gue los del ISSSTE eran mejores que losdela SS.

2. Hospitalizacion

Al comparar servicios de hospitalizacion, del total de encuestados. € 65.4% opind que los
privados eran mejores que los del IMSS (aungue €l 34.6% opind lo contrario); e 78.2% opind que
los privados eran mejores que los dd ISSSTE; & 86.2% opind que los privados eran mejores que
los de la SS; el 76.2% opind que los del IMSS eran mejores que los del ISSSTE; e 88.1% opind
que los del IMSS eran megjores que los de 1a SS; y el 76.2% opind que los del ISSSTE eran mejores
guelosdelaSs.

F. Gasto en salud

En esta seccién se revisa la informacion disponible sobre el gasto en salud en México, tanto
por parte del Sistema Naciona de Salud como por parte de los hogares y se calculala proporcion de
ese gasto respecto del PIB, todo ello para 1997.

1. Sistema Nacional de salud

a) Seguros sociales

En 1997, e gasto en salud de los seguros sociales (cifra muy cercana a las cuotas por
servicios médicos que reciben esas instituciones) fue de: $43.4 miles de millones en & IMSS; $10.1
miles de millones en e ISSSTE; y, presumiblemente $0.4 miles de millones en e ISSFAM.
Ademas, se erogaron: $2.4 miles de millones en PEMEX. Ello arroja un total de 56.3 miles de
millones.

Desafortunadamente, no es posible obtener estimaciones, ni siquiera aproximadas, del gasto
en salud de los ISSSTEs estatales, debido a la heterogeneidad y las deficiencias de informacion de
esas ingtituciones.

b)  Servicios de salud para la poblacion abierta

En 1997, e gasto federal en servicios de salud para la poblacién abierta fue de 18.0 miles de
millones, distribuidos como sigue:

$3.3 miles de millones de gasto directo de la SS; $9.2 miles de millones canalizados a los
SES; $0.7 miles de millones de apoyos a los servicios de salud para la poblacién abierta del Distrito
Federal; $2.4 miles de millones del Programa IMSS Solidaridad; $0.1 miles de millones de ayudas
al sector publico y privado; y, $2.3 miles de millones para las entidades coordinadas por la SS,
conforme al siguiente cuadro:
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Cuadro 8

GASTO DE LAS ENTIDADES COORDINADAS POR LAS SS

(Millones)
Total 2261.8
Centros de Integracion Juvenil, A. C. 115.9
Instituto Nacional de Salud Publica 68.1
Instituto Nacional de la Senectud 65.5
Instituto Nacional de la Pediatria 236.7
Instituto Nacional de Nutricion Dr. Salvador Zubiran 199.2
Instituto Nacional de Cardiologia Dr. Ignacio Chavez 151.8
Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias 150.3
Instituto Nacional de Cancerologia 111.0
Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia Dr. Manuel Velasco Suarez 119.7
Instituto Nacional de Perinatologia 148.4
Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzélez 152.7
Instituto Mexicano de Psiquiatria 55.5
Hospital Infantil de México 231.4
Hospital General de México 455.6

Adicionalmente, las entidades federativas canalizan recursos propios a servicios de salud para
la poblacion abierta, pero la informacion a respecto es muy limitada y deficiente. Unicamente
puede inferirse que, en 1997:

$0.5 miles de millones fueron aplicados por € gobierno del Distrito Federal, de sus recursos
propios, a servicios de salud para la poblacién abierta; y $0.4 miles de millones corresponden al
sistema de Desarrollo Integral de la Familia (DIF).

c) Gasto delos hogares

Con base en la ENIGH96, puede extrapolarse que, para 1997, los hogares del pais gastaron
$27.3 miles de millones en bienesy servicios para el cuidado de la salud.

d) Participacion en el PIB

Combinando los datos anteriores se obtiene un total de $102.5 miles de millones. Por tanto,
dada la informacion faltante, puede concluirse que la participacion del gasto publico y privado en
salud es ligeramente superior a 3.2% del PIB.

G. Evaluacion

Los andlisis de este capitulo permiten sefidlar fortalezas y debilidades de los servicios de
salud en México, entre las que destacan las siguientes.

La segmentacion del sistema de seguros sociales en tres grandes instituciones (IMSS,
ISSSTE e ISSFAM) y otras menores, disminuye la eficacia y eficiencia de las acciones del sector
publico en materia de proteccién de la salud de |l os asegurados, pues.

¢ semantienen sistemas paralelos de referenciay contrarreferencia, cada uno con sus propios
edificios, instalaciones y personal. A nivel anecddtico puede sefialarse que en muchas
ciudades los hospitales del IMSS 'y del ISSSTE se encuentran frente a frente o contiguos (y
proximos también a un hospital general delos SESo01aSS); y,
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¢ el cambio de empleo del jefe del hogar, aln dentro del sector formal de la economia, puede
implicar un cambio en los médicos que atienden alafamilia (con la consecuente ruptura del
seguimiento de la salud de ésta) e incluso la pérdida de derechohabiencia de alguno de los
miembros, si se pasa del sector publico a privado (o de un empleo militar a otro civil) o
viceversa;

Lalimitacion del régimen obligatorio del IMSS a ambito del empleo asalariado restringe la
cobertura potencia de los seguros sociaesy acentla los problemas de ruptura del seguimiento de la
salud de la familia a cambiar de empleo € jefe de familia; la reforma a régimen financiero del
SEM dd IMSS resulta transcendental, pero hubiera sido deseable una transicion més rapida, asi
como una unificacion, sobre las mismas bases, de los regimenes financieros de todos los seguros
sociaes; el IMSS tiene un solido sistema de referencia y contrarreferencia, pero su primer nivel
afronta serios problemas derivados del involucramiento del personal en labores de salud
comunitaria y, sobre todo, de la falta de incentivos para los médicos familiares, mientras que €l
segundo y tercer niveles ven disminuida su eficacia y eficiencia por una excesiva integracion
vertical; € énfasis otorgado a la descentralizacién de los servicios de salud para la poblacion abierta
es acertado por lo que toca a las acciones de salud comunitaria, a ubicar la toma de decisiones en
un nivel de gobierno més cercano a los usuarios, pero resulta cuestionable en € caso de los
servicios médicos propiamente dichos, pues debilita o dificulta la estructuracion de sistemas de
referencia y contrarreferencia; la férmula para la determinacion y distribucion de los recursos del
FASS tiene un fuerte componente inercial, lo que dificulta la correccién de las inequidades
acumuladas en la distribucion de los recursos humanos y materiales parala atencién de la salud; los
SES no llevan a cabo un seguimiento sistematico del estado de salud de las familias, savo en €
caso reciente de las familias beneficiarias del Programa de Educacion, Salud y Alimentacion; los
esfuerzos para dar acceso atodala poblacion del pais a servicios basicos de salud, através dd PAC,
se han diluido, a:

¢ noampliar suficientemente el &mbito geogréfico del programa;
¢ candizarse recursos del programa ala construccion de inmuebles; e
¢ impulsarse otros programas con objetivos similares;

Los institutos coordinados por la SS brindan atencion médica de ata calidad, pero €
beneficio social de sus acciones se ve limitado por la préctica de permitir a los pacientes € acceso
directo a los mismos, sin pasar por un sistema de referencia y contrarreferencia; los servicios
privados de salud son extremadamente heterogéneos y no se integran en sistemas de referencia 'y
contrarreferencia; la intervencion del sector privado en € aseguramiento de la salud se limita
fundamentalmente a los seguros de gastos médicos mayores y éstos no ofrecen una adecuada
cobertura de riesgos, por exigtir rigidas clausulas de exclusion de enfermedades preexistentes; sin
embargo, muchos empleadores contratan, para su personal, seguros de gastos médicos mayores, sin
gue €lo les signifique reversion de sus cuotas a los seguros sociaes, 1o que permite inferir que los
servicios médicos de estas ingtituciones no se adaptan suficientemente a las demandas de los
usuarios; y la sociedad mexicana gasta mas de 3.2% del PIB en bienes y servicios para € cuidado
de la sdud, lo cual sugiere que la superacion de los problemas de salud en € pais requiere, sobre
todo, una mayor equidad, eficacia y eficiencia en la asignacion de los recursos, mas que una
ampliacion espectacular en e monto de |os mismos.
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V. Demanda de servicios de salud

En este capitulo se presenta evidencia empirica para México
sobre la demanda de servicios de salud, con base en la Encuesta
Nacional de Salud Il (ENSAII) y la Encuesta de Ingresos y Gastos de
los Hogares de 1996 (ENIGH96).

Especificamente, se analiza en qué medida los hogares recurren
alamedicina privada, alos servicios médicos parala poblacion abierta
y (en su caso), alos seguros sociales, para atender su salud.

A. Encuesta nacional de salud

1. Caracteristicas

La Encuesta Nacional de Salud Il (ENSAII), levantada en 1994,
presenta un panorama general de la situacién de morbilidad en el pais
y permite cuantificar la utilizacion de los servicios de salud.

En la primera entrevista se identifico a los integrantes del hogar
gue solicitaron algin servicio de salud durante los 15 dias previos a
levantamiento de la encuesta, y en visitas subsecuentes se obtuvo
informacion sobre el tipo de ingtitucién a la que acudieron, la causa
gue motivé la demanda, los costos explicitos e implicitos asociados y
la calidad de la atencién™.

% En conjunto se visitaron 12,615 viviendas, o que significé recabar informacion sobre 61,524 personas. La tasa global de respuesta
fue de 96.7%.
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2. Resultados de la expansiéon de la muestra

a) Morbilidad

De acuerdo con ENSA 11, la morbilidad reportada es mayor paralos grupos de poblacion mas
pobre: 5}1'6% en e nivel socioecondmico mas bagjo y 7.1% en el més ato, para un promedio de
10.1%™".

b) Uso de servicios médicos

S6lo e 40.5% de quienes tuvieron problemas de salud en las dos semanas anteriores a la
encuesta, reportd haber utilizado servicios de salud™.

Latasa de utilizacion por parte de la poblacion asegurada es de 7.7%, casi @ doble que la de
los no asegurados (4.2%) a pesar de que la morbilidad percibida es smilar (10.4% para los no
asegurados y 11.3% para |os asegurados)™.

c) Tipo de servicios médicos utilizados

A mayor nivel educativo, aumenta la probabilidad de utilizar servicios privados de salud,
tanto para los no asegurados como para los asegurados. No obstante, las probabilidades son
relativamente bajas para la poblacion aseguraday especialmente elevadas en el caso de la poblacion
no asegurada’”:

Cuadro 9

TIPOS DE SERVICIOS MEDICOS UTILIZADOS SEGUN CONDICION DE ASEGURAMIENTO

(Porcentajes)

Asegurados No asegurados
Escolaridad Seguros | Servicios | Otros (a) | Secretaria | Servicios | Otros (b)
sociales privados de salud privados
(%) (%) (%) (%) (%) (%)
Ninguna 70.1 16.6 13.3 34.5 47.8 17.7
Menos de 3 afios de 66.6 18.3 15.1 33.0 51.0 16.0
primaria

3 a 6 afios de primaria 73.6 18.6 7.8 36.7 47.6 15.7
Secundaria 65.8 23.8 10.4 214 53.2 254
Preparatoria o Vocacional 61.1 30.2 8.7 23.4 67.1 9.5
Profesional 52.0 40.0 8.0 12.9 77.8 9.3

Notas: (a) Incluye a la Secretaria de Salud.
(b) Incluye a los seguros sociales.

Dada |la bien fundamentada relacion entre €l nivel de escolaridad y |os salarios esperados en
el mercado, los resultados anteriores pueden tomarse como una aproximacion a las curvas de Engel
de los servicios médicos publicosy privados.

¥ Secretariade Salud (1994) pags. 19y 24.
% lbid pag. 27.
% |bid pags. 27 y 17.

% |bid pégs. 44, 45 y 46. Cabe sefidlar que una proporcion de los usuarios de los seguros sociales se atendi6, en e periodo de

referencia, en las instalaciones de la Secretaria de Salud y viceversa. Una de las razones que explican lo anterior es que la ley obliga
alos médicos y hospitales a atender a cualquier paciente, en caso de urgencia, sin importar su capacidad de pago o adscripcién alos
seguros sociales.
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Asi, a elevarse €l nivel de ingresos, los asegurados dgjan de utilizar graduamente los
servicios médicos de |os seguros sociales y recurren cada vez més a los servicios médicos privados.
Sin embargo, no abandonan totalmente los seguros sociales, sino que recurren a €ella para las
enfermedades més serias y costosas.

Los no asegurados, por su parte, recurren a los servicios médicos privados desde niveles de
ingreso bagjos y a niveles atos sdlo utilizan marginalmente los servicios médicos de la Secretaria de
Salud.

d) Costos explicitos

Los servicios de los seguros socides se ofrecen gratuitamente en e momento de prestarse,
mientras que la Secretaria de Salud mangja una escala variable de tarifas por visita, que en 1994
oscilaba, en promedio, entre $3.11 en zonas rurdes y $5.66 en localidades urbanas (lo cua
equivale, a precios de enero de 1999, a $8.77 y $15.96, respectivamente). Los precios de la
medicina privada excedian alos del sector publico por un factor de 10 a15 (CONAPO, 1995).

Al controlar por lainstitucién en la que se solicit6 el servicio, ENSA Il reporta que los gastos
de bolsillo promedio totales son menores para los usuarios de los seguros sociales, seguidos de los
gue acuden a la Secretaria de Salud (el doble de los anteriores), y finamente, de quienes utilizan
servicios privados (méas del quintuple de los primeros). Dichos gastos incluyen, en su caso, € costo
de transporte, consulta, medicamentos, andlisis de laboratorio y otros desembolsos™.

e) Costos implicitos

La ENSA |l estima dos tipos de costos implicitos de la atencién de la salud, a saber, los
tiempos de recorrido y de espera.

Asi, los usuarios de servicios de salud invierten, en promedio, poco mas de media hora para
trasladarse a lugar donde reciben atencién (30.8 minutos). Los usuarios de &reas rurales dedican
cas el doble dd tiempo que los que viven en zonas urbanas (45.7 y 25.8 minutos,
r%pectivamente)sg.

El promedio nacional de tiempo de espera es de 43 minutos (para una duracion de la consulta
de 24 minutos). Los tiempos promedio de espera reportados para |os seguros sociaes son mucho
mayores al promedio hacional, aungue también la duracion de la consulta es mayor.

3. Estimacion de elasticidades

Con base en ENSA 1I, CONAPO (1995) llev6é a cabo un estudio sobre la demanda de
servicios de salud en € pais, en € cua se estim6 un modelo logit multinomial en e que la demanda
de servicios curativos de salud se hizo funcion de caracteristicas individuales, tales como la edad, €
sexo, la educaciéon y el origen étnico; € gasto mensual per capita de los hogares; y, un vector de
precios monetarios y no monetarios de la atencién, correspondientes a los servicios de salud
privados, publicosy seguros sociales.

Se incorporaron sisteméticamente variables cuadraticas y términos de interaccion.

Se estimaron cuatro tipos de ecuaciones, correspondientes a las probabilidades de que una
persona, habiendo declarado tener problemas de salud en las dos semanas previas a la encuesta:

% lbid, pag. 55.
¥ Ibid, pag. 47.
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No buscara atencion fuera del hogar; utilizara servicios publicos de saud; utilizara los
servicios de |os seguros sociales; o, utilizara servicios privados.

Sobre esta base, se abtuvieron dos resultados basicos. para la poblacién no asegurada, la
elasticidad ingreso de la demanda de servicios de salud resultd negativa para los servicios de la
Secretaria de Salud y positiva para los privados; vy, las elasticidades de la demanda de servicios
médicos ante los costos implicitos (tiempos de recorrido y de espera), resultaron negativas y
significativas.

Los resultados del andlisis resultan decepcionantemente parcos, 1o cua puede atribuirse tanto
alaslimitaciones de la ENSA (en particular, una deficiente captacién del ingreso del hogar) como a
las de la metodologia utilizada: paraddjicamente, la inclusién de demasiadas variables
independientes (al incorporarse sisteméticamente términos cuadréticos y de interaccion) da lugar
(por un problema similar a la multicolinealidad en los andlisis de regresién convencionales) a un
bajo nivel de significancia estadistica de muchos coeficientes, problema que puede verse agravado
por € efecto de observaciones aberrantes.

4. Balance

Para |la poblacién no asegurada, |os servicios de salud para la poblacion abierta se comportan
como un bien inferior y los privados como un bien superior.

La distancia recorrida es un factor determinante de la demanda de servicios médicos, por 1o
gue la atencion de la salud de la poblacién rural dispersa plantea serios problemas, especiamente a
dependerse de estrategias curativas y no preventivas, por no existir un seguimiento sistemético de la
salud de la poblacién.

Finalmente, los tiempos de espera son un factor que incide en la tasa de utilizacion de los
servicios médicos, lo cual otorga gran importancia a posibles mejoras cualitativas en las estrategias
de atencion.

En todo caso, la ENSA resulta insuficiente como base para € andisis de la demanda de los
servicios de salud, por 1o que se requiere complementarla con andlisis basados en la ENIGH.

B. Encuesta deingresos y gastos de los hogares

En esta seccién se comentan brevemente los resultados mas relevantes obtenidos del andlisis
de labase de datos de la ENIGH96.

1. Caracteristicas

La ENIGH96 no permite controlar la ocurrencia o no de eventos disruptores de la salud
durante el periodo de andlisis, pero en cambio capta, en forma muy precisa, € ingreso corriente
total del hogar y las caracteristicas sociodemograficas de éste, incluido € aseguramiento de los
trabajadores.

Mas aln, la base de datos de la ENIGH registra, para cada hogar, tanto € uso pagado de
bienesy servicios para el cuidado de la salud como & uso no pagado de |os mismos.

2. Probabilidad de aseguramiento y nivel de ingreso

La informacién sobre la estructura del hogar permite distinguir entre: hogares plenamente
asegurados, en los cuaes todos los miembros son, presumiblemente, derechohabientes, hogares
parcia mente asegurados, en los cual es algunos (pero no todos) los miembros son derechohabientes,
y hogares no asegurados, en los cuales no hay asegurados y por tanto, tampoco es de esperar que
haya derechohabientes.
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Al ordenar los hogares por deciles de personas, de acuerdo a su ingreso corriente total per
cépita, se puede calcular la proporcion de hogares no asegurados, parcialmente asegurados y
plenamente asegurados en cada decil:

Cuadro 10
PROBABILIDAD DE ASEGURAMIENTO POR HOGAR
(Porcentajes)
Tipo de Hogar
Decil Total Asegurado No
(%) Plenamente Parcialmente | Asegurado
(%) (%) (%)
Total 100 21.31 21.13 57.57
| 100 2.73 3.30 93.97
Il 100 5.06 7.41 87.54
1] 100 8.28 12.81 78.91
v 100 16.48 15.48 68.03
\% 100 18.51 18.55 62.94
VI 100 20.92 25.48 53.59
VI 100 24.88 26.94 48.17
VIl 100 25.87 30.59 43.55
IX 100 29.65 26.69 43.66
X 100 35.91 25.97 38.12

Como se observa, la probabilidad de aseguramiento y de aseguramiento pleno se elevan con
el nivel deingreso per cépita, pues la proporcion de hogares no asegurados desciende de 94.0% en
el primer decil a38.1% en € Ultimo; y, en cambio, la proporcién de hogares plenamente asegurados
se elevade 2.7% en el primer decil a35.9% en el Ultimo.

Por otra parte, se abserva gque los hogares no asegurados predominan en e agregado; y, en
cambio, los hogares plenamente asegurados son sélo poco més de la quinta parte del total.

Ello destaca la bagja cobertura de los seguros sociaes en € agregado y la importancia de los
criterios de derechohabiencia, dada la abundancia de hogares que no tienen una estructura familiar
clasica (cdnyuges y solo hijos menores de edad).

3. Gasto esperado en cuidados de la salud

Se calcul 6 € gasto esperado en cuidados de la salud, por hogar, segun deciles de personas de
acuerdo al ingreso corriente total per capita, separando a los hogares no asegurados, parcia mente
asegurados y plenamente asegurados. A pesar de la irregularidad en e comportamiento de los
promedios por deciles, se detecta que el gasto esperado por hogar:
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Cuadro 11
GASTO ESPERADO POR HOGAR EN SERVICIOS PARA EL CUIDADO DE LA SALUD
(Pesos mensuales de enero de 1999)

Tipo de Hogar
Decil Total Asegurado No
Plenamente Parcialmente asegurado
Total 132.94 126.88 135.89 134.11
I 30.62 28.27 12.21 31.33
Il 67.30 9.82 42.19 72.74
Il 65.91 23.13 58.92 71.54
v 89.30 31.96 63.53 109.06
\Y, 75.80 47.44 97.40 77.77
\ 97.39 54.78 93.03 116.10
Wil 92.65 39.37 99.63 116.27
VI 138.47 82.71 97.79 200.17
IX 161.52 129.75 157.47 185.57
X 328.81 294.04 287.15 389.93

Es positivo aln paralos hogares de més bajos ingresos; aunque, tiende a elevarse con €l nivel
de ingreso, tanto para los hogares no asegurados como para los parcialmente asegurados y los
plenamente asegurados (con la posible excepcion, en estos Ultimos, de una reduccion, a pasar del
primer a segundo decil); y, es consistentemente mayor para |los hogares no asegurados que para los
plenamente asegurados, aungue las diferencias son muy inferiores, para todos los deciles, al costo
privado del seguro de salud para la familia ($231.50 mensuales) y sobre todo, a costo total
(incluyendo la cuota gubernamental) de éste ($373.15 mensuales).

Por tanto, €l aseguramiento representa, para e hogar, una reduccién efectiva de su gasto en
cuidados de la salud, pero ésta es muy inferior d costo de adquirir € seguro de salud para la
familia, lo cua crea claros problemas de incentivos. Ademas, la comparacion se torna alin mas
desfavorable cuando se toma en cuenta e monto de la cuota gubernamental, 1o cual sugiere un serio
problema de costos excesivos en la seguridad social. Sin embargo, debe tenerse en cuenta también
gue los hogares no asegurados se benefician de los servicios de salud para la poblacién abierta, los
cuales actlian como un subsidio alainformalidad.

4. Probabilidad de uso pagado y no pagado

Se cadcul6, para cada decil de personas de acuerdo a ingreso corriente total per cépita, la
probabilidad de que un hogar no asegurado, parcial mente asegurado o plenamente asegurado, utilice
bienes y servicios para € cuidado de la salud pagados, no pagados y de ambos tipos. Como se
observa:
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Cuadro 12
PROBABILIDAD DE QUE UN HOGAR UTILICE SERVICIOS PARA EL CUIDADO DE LA SALUD
(Porcentajes)
Tipo de Total Deciles
Hogar | I 1 IV v VI Vil VIl IX X

(%) | ) | (%) | (%) | (%) | (%) | (%) (%) (%) (%)

Total

Pagados o No 70.39 58.01 | 64.93 | 67.00 | 71.46 | 70.31 | 69.62 | 69.00 69.49 76.02 76.93
pagados

Pagados 60.89 52.03 | 59.41 | 59.86 | 61.71 | 60.56 | 59.90 | 57.63 59.69 65.01 66.00
No pagados 20.76 13.92 | 14.48 | 14.57 | 19.80 | 21.18 | 21.34 | 22.34 22.39 25.63 23.53
Plenamente
Asegurado

Pagados o No 75.21 54.11 | 64.43 | 65.10 | 74.88 | 68.48 | 76.31 | 69.87 74.50 80.38 79.11
pagados

Pagados 58.67 47.10 | 39.00 | 39.84 | 41.43 | 53.80 | 60.41 | 53.83 58.87 65.83 65.47
No pagados 34.09 9.16 | 40.69 | 41.36 | 49.01 | 34.68 | 35.84 | 32.94 37.81 33.02 28.03
Parcialmente
Asegurado

Pagados o No 73.31 62.67 | 55.28 | 62.85 | 70.02 | 76.22 | 70.21 | 68.98 70.48 80.38 80.51
pagados

Pagados 59.06 38.04 | 47.79 | 48.60 | 58.20 | 56.02 | 53.89 | 52.41 57.04 66.96 69.30
No pagados 30.60 36.20 | 16.79 | 25.40 | 26.52 | 35.62 | 36.71 | 30.08 28.80 34.38 27.53
No

asegurado

Pagados o No 67.54 57.96 | 65.77 | 67.87 | 70.96 | 69.10 | 66.72 | 68.56 65.83 70.39 72.44
pagados

Pagados 62.39 52.67 | 61.57 | 63.78 | 67.42 | 63.89 | 62.56 | 62.52 62.05 63.25 64.24
No pagados 12.21 13.27 | 12.77 | 10.00 | 11.19 | 12.95 8.37 | 12.53 8.72 15.25 16.56

la probabilidad de utilizar bienes y servicios para e cuidado de la salud (pagados 0 no) es
considerablemente mas alta en el Ultimo decil (76.9%) que en & primero (58.0%), a pesar de que la
morbilidad (objetivay aln percibida, de acuerdo ala ENSA) es més alta para los niveles mas bagjos
de ingreso; la suma de las probabilidades de utilizar bienes y servicios pagados y no pagados es
mayor a la probabilidad de utilizar unos u otros indistintamente, debido a que en todos los deciles
existen hogares que utilizan ambos tipos de bienes 'y servicios; y, la probabilidad de utilizar bienesy
servicios no pagados es sensiblemente mayor para los hogares plenamente asegurados que para los
no asegurados (salvo en e caso de los asegurados del primer decil de ingresos, quienes
aparentemente afrontan problemas de acceso a las instalaciones de los seguros sociales,
probablemente por residir en las zonas rurales) lo cual confirma que, entre los hogares no
asegurados, ni siquieralos mas pobres tienen acceso a una atencion integral gratuita.

5. Probabilidad de uso por proveedores

a) Bienes y servicios para el cuidado de la salud en general

Se calcul 6, para cada decil de personas de acuerdo a su ingreso corriente total per cépita, la
probabilidad de que un hogar no asegurado, parcial mente asegurado o plenamente asegurado, utilice
bienes y servicios para € cuidado de la salud provistos por e sector privado, por los seguros
sociales o por los servicios médicos para la poblacion abierta. Como se observa:
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Cuadro 13

PROBABILIDAD DE QUE UN HOGAR UTILICE SERVICIOS PARA EL CUIDADO DE LA SALUD SEGUN

INSTITUCION QUE PROPORCIONE EL SERVICIO

(Porcentajes)

Tipo de Total Deciles
hogar | I Il v Vv Vi Vil | vl IX X
(%) (%) | (%) | (%) | (%) (%) (%) | (%) (%) | (%)

Total
Cualquier 70.39 | 58.01 64.93 | 67.00 71.46 | 70.31 69.62 | 69.00 69.49 76.02 | 76.93
proveedor
Sector privado 59.52 | 48.47 56.01 | 56.90 58.63 | 58.93 57.44 | 56.21 59.60 64.50 | 67.58
Seguros 18.10 7.06 8.17 | 10.55 14.41 | 17.83 19.92 | 22.33 21.98 24.32 | 21.61
sociales
Servicios a 12,56 | 17.22 21.35 | 20.96 19.52 | 16.05 14.96 | 10.08 8.85 6.55 3.61
poblacion
abierta
Plenamente
asegurados
Cualquier 75.21 | 54.11 64.43 | 65.10 74.88 | 68.48 76.31 | 69.87 74.50 80.38 | 79.11
proveedor
Sector privado 59.16 | 41.78 38.10 | 41.76 41.93 | 52.97 58.92 | 53.06 59.05 67.07 | 67.52
Seguros 34.41 | 14.09 38.73 | 36.42 47.93 | 34.79 37.75 | 3451 38.87 34.58 | 26.97
sociales
Servicios a 5.64 5.64 11.03 | 14.13 5.82 9.80 10.10 5.76 6.57 3.45 2.12
poblacion
abierta
Parcialmente
asegurados
Cualquier 73.31 | 62.67 55.28 | 62.85 70.02 | 76.22 70.21 | 68.98 70.48 80.38 | 80.51
proveedor
Sector privado 58.83 | 33.68 41.28 | 47.33 57.97 | 56.74 52.80 | 51.94 57.08 66.27 | 70.90
Seguros 30.06 | 32.11 15.41 | 23.25 24.27 | 35.33 35.14 | 31.95 28.78 33.80 | 26.70
sociales
Servicios a 8.31 | 14.12 13.90 | 16.24 10.76 | 10.64 9.75 9.13 8.40 5.23 4.33
poblacion
abierta
No
asegurados
Cualquier 67.54 | 57.96 65.77 | 67.87 70.96 | 69.10 66.72 | 68.56 65.83 70.39 | 72.44
proveedor
Sector privado 59.90 | 49.19 58.29 | 60.04 62.83 | 61.33 59.06 | 60.23 61.69 61.67 | 65.39
Seguros 7.66 5.98 5.79 5.78 4.04 7.69 5.72 | 10.65 7.16 11.55 | 13.10
sociales
Servicios a 16.68 | 17.67 22.57 | 22.44 24.83 | 19.48 19.33 | 12.85 10.53 9.47 4,51
poblacion
abierta

Para los hogares plenamente asegurados, la probabilidad de utilizar bienes y servicios
provistos por los seguros sociales es relativamente ata (superior a un tercio) para los deciles del
segundo a noveno; para los hogares no asegurados, la probabilidad de utilizar bienes y servicios
provistos por |os servicios médicos parala poblacion abierta

Es relativamente baja (menor a un cuarto) en todos los deciles; su nivel més alto (arededor
de un quinto) se alcanza del segundo a sexto decil y no en el primero, como resultaria deseable; y
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se mantiene un nivel no margina (alrededor de un décimo) del séptimo a noveno decil aunque
alcanza su nivel més bajo (un vigésimo) en el Ultimo decil;

La probabilidad de utilizar bienes 'y servicios provistos por el sector privado tiende a elevarse
con € nivel de ingresos, tanto para los hogares asegurados (plenamente o no) como para los no
asegurados; y, para @ conjunto de los hogares (asegurados o no), la probabilidad de demandar
bienesy servicios para el cuidado de la salud (de cuaquier proveedor) tiende a elevarse con el nivel
deingresos.

El hecho de que los hogares no asegurados de los deciles cuarto a noveno utilicen (de
manera no predominante, pero tampoco marginal) los servicios médicos que e sector salud ofrece a
la poblacion abierta, indica que éstos subsidian y alientan la informalidad, al permitir que hogares
con capacidad de pago de primas se arriesguen a no afiliarse alos seguros sociales (ni contratar un
seguro privado) por contar, como Ultimo recurso, con los SES y los hospitales e instituciones
coordinadas por la SS.

b)  Atencidn primaria o ambulatoria

Para tener una base de comparacion més precisa, conviene restringir €l andlisis a la atencion
primaria 0 ambulatoria. Para este efecto, se calcula la probabilidad total de utilizar este tipo de
servicios, asi como las probabilidades de que hayan sido provistos por € sector privado, |os seguros
sociales 0 los servicios médicos para la poblacion abierta. Las probabilidades se caculan por
deciles de personas de acuerdo al ingreso corriente total per cépita, tanto para € conjunto de los
hogares como para |os plenamente asegurados, 10s parcia mente asegurados y 1os no asegurados. Se
observa que:

Para los hogares plenamente asegurados, la probabilidad de recibir atencion primaria o
ambulatoria de los seguros sociales, es alta (mas de un cuarto) del segundo al noveno decil; paralos
hogares no asegurados, |a probabilidad de recibir atencidn primaria o ambulatoria de los servicios a
la poblacién abierta es baja (menos de un cuarto) en todos los deciles; la probabilidad de demandar
atencion primaria o ambulatoria del sector privado tiende a elevarse con € nivel de ingresos, tanto
para los hogares asegurados (plenamente 0 no) como para los no asegurados; la probabilidad de
utilizar atencion primaria o ambulatoria (de cualquier proveedor) es mayor, en todos los deciles,
para los hogares plenamente asegurados que para los no asegurados; en todos los deciles, salvo €l
primero, la probabilidad de demandar atencidn primaria o ambulatoria del sector privado es mayor
para los hogares no asegurados que para los plenamente asegurados; y para € conjunto de los
hogares (asegurados o no), la probabilidad de demandar atencion primaria o ambulatoria (de
cualquier proveedor) tiende a elevarse con € nivel de ingresos.
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Cuadro 14

PROBABILIDAD DE QUE UN HOGAR UTILICE ATENCION PRIMARIA O AMBULATORIA SEGUN
INSTITUCION QUE PROPORCIONE EL SERVICIO

(Porcentajes)
Tipo de Total Deciles
hogar | I I IV v VI vl | v | X X
(%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) | (%) | (%)
Total
Cualquier 53.56 36.20 41.30 49.63 52.82 53.30 55.51 52.78 | 54.26 | 61.23 | 61.83
proveedor
Sector privado 37.09 21.54 29.16 34.26 34.29 34.37 36.65 35.21 | 37.23 | 43.36 | 48.54
Seguros 16.51 6.22 7.01 9.35 13.22 17.14 17.81 19.84 | 20.04 | 22.95 | 19.54
sociales
Servicios a 11.22 15.61 17.41 19.23 17.99 14.05 13.47 9.15 7.96 6.00 3.21
poblacion
abierta
Plenamente
asegurados
Cualquier 59.34 44.64 51.50 50.41 62.58 53.41 59.49 52.51 | 59.61 | 65.64 | 61.23
proveedor
Sector privado 34.80 32.31 20.97 19.24 20.50 23.68 31.24 29.09 | 34.88 | 41.98 | 44.23
Seguros 31.12 14.09 37.05 30.51 45.89 32.89 33.19 29.16 | 33.35 | 32.96 | 24.54
sociales
Servicios a 5.13 5.64 9.64 10.51 5.59 8.79 9.36 5.48 6.38 3.07 1.82
poblacion
abierta
Parcialmente
asegurados
Cualquier 60.28 | 45.01 | 32.86 | 52.00 | 5551 | 63.78| 59.80 | 54.16 | 57.62 | 66.05 | 69.33
proveedor
Sector privado 38.57 11.92 19.18 30.62 36.60 34.89 32.39 30.15 | 35.47 | 43.97 | 55.34
Seguros 27.49 20.75 14.65 20.76 20.87 34.05 31.93 28.39 | 27.40 | 31.01 | 24.30
sociales
Servicios a 7.02 14.12 6.08 14.21 10.16 8.12 8.09 8.11 7.31 4.86 3.42
poblacion
abierta
No
asegurados
Cualquier 48.96 35.64 41.43 49.16 49.85 50.19 51.91 52.16 | 48.72 | 55.29 | 57.29
proveedor
Sector privado 37.39 21.57 30.48 36.43 37.10 37.37 40.79 41.20 | 39.87 | 43.93 | 47.98
Seguros 7.07 5.48 4.63 5.28 3.56 7.53 5.08 10.24 6.97 | 11.23 | 11.59
sociales
Servicios a 15.02 | 1596 | 1881 | 2096 | 22.77 | 17.34 | 17.63 | 11.64 | 9.36 | 8.69 | 4.37
poblacion
abierta

Por tanto, la atencion primaria 0 ambulatoria se comporta como un bien norma y esta
afirmacion es alin mas patente en € caso de |os servicios ofrecidos por e sector privado.

Ahora bien, aungque los hogares tienden a preferir los servicios del sector privado puede
inferirse que, consideran los seguros sociales como una mejor aternativa, en cuanto a calidad, que
los servicios para la poblacion abierta. Ello es consistente con lo reportado por las encuestas de
opinidn y con la evaluacion de los model os de atencion de |os seguros socides y de la Secretaria de
Salud.
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C. Implicaciones

Laelevacion de los ingresos de un hogar va acompafiada por una mayor utilizacion de bienes
y servicios para € cuidado de la salud y por un desplazamiento hacia la provisién privada de tales
bienesy servicios, el cua es especialmente notorio en el Ultimo decil de ingresos, pero nunca llega
aser total.

Lo anterior permite inferir que las familias otorgan un gran valor alalibertad de eleccion (de
sus médicos, del hospital en que se internardn, etc.) y por ello estan dispuestos aincurrir en el costo
de atenderse en € sector privado. Sin embargo, no pueden prescindir de los servicios provistos por
el sector publico, sobre todo para enfermedades graves o prolongadas.
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V. Elementos para unareforma al
sistema de salud

En este capitulo se delinean los principales aspectos en los que
€s necesario avanzar para € logro de un sistema de saud mejor
adaptado a las condiciones socioecondémicas de México y sobre esta
base se sugieren medidas especificas a adoptar.

Los avances requeridos se centran en ampliacién de la
cobertura; racionalizacion ingtitucional; mejora en la calidad de la
atencién; y abatimiento de costos.

Las medidas especificas que se sugieren recogen los
planteamientos desarrollados en e marco conceptual, asi como
elementos del diagndstico de la situacion actual:

La seguridad social en una solucién més eficiente que el
aseguramiento privado, ya que permite reducir los problemas de
seleccién adversa y riesgo moral, asi como los problemas de
externalidades negativas; |a especializacion ingtitucional en funcién de
poblaciones objetivo diferentes eleva los costos y afecta la calidad del
cuidado de la salud; distinguir entre distintos niveles de atencion, abre
la posibilidad de combinar, de manera pragmética diferentes
mecanismos de atencion de la demanda (y de contencidon de costos)
COMO son:

Para el primer nivel de atencion, pago de una prima capitada,
gjustada por riesgo, a un médico de familia libremente elegido por los
usuario; para € tercer nivel de atencién, provisiéon directa de los
servicios, y para € segundo nivel de atencién, una combinacion de
provision directa con aseguramiento privado.
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A. Ampliacion de cobertura

1. Haciaunacobertura universal efectiva
La imagen objetivo de un sistema de salud involucra necesariamente la cobertura universal.

Ahora bien, para que ésta tenga una clara incidencia sobre los niveles de salud y bienestar de
la poblacion, debe: combinar acciones preventivas y curativas; involucrar un seguimiento de la
salud de las familias; y dar acceso a un sistema de referencia y contrarreferencia que permita
atender enfermedades (y accidentes) de mediana e incluso alta complgjidad.

2. Ampliacion de la seguridad social

Las edtrategias para €l logro de una cobertura universal efectiva pueden ser muy diversas.
Asi, es posible ofrecer servicios de salud, a toda la poblacion, sobre una base no contributiva,
haciendo depender integramente e financiamiento de impuestos generales.

Este esquema es muy atractivo, pues, entre otras ventajas, facilita grandemente la continuidad
en la atencion de la salud de cada hogar, a hacerla independiente de la insercién de sus miembros
en e mercado laboral. Sin embargo, tal esguema impondria, en € caso de México, una carga
posiblemente excesiva sobre las finanzas publicas. En efecto, € sistema tributario deberia generar
recursos adicionales para sustituir las actuales cuotas obrero — patronales, asi como para absorber €l
costo de incorporar a la poblacion actualmente no cubierta, en una situacion en que existen otros
requerimientos apremiantes a los que canalizar un eventual incremento de la recaudacion y que
ascienden, como minimo, a 3.2% del PIB%.

De hecho, puede considerarse que la reforma a régimen financiero del Seguro de
Enfermedades y Maternidad dedl IMSS ha llevado las cuotas gubernamentales a su limite practico en
el mediano plazo, habida cuenta, sobre todo, del costo que tendria mantenerlas ante una sustancial
ampliacion de la cobertura. Por tanto, la estrategia mas factible para € caso de México es la
ampliacion de la seguridad social.

3. Afiliacion obligatoria de patrones y trabajadores por cuenta
propia

La ampliacion de la cobertura de la seguridad socia requeriria incorporar a régimen
obligatorio de los seguros sociales a los trabgjadores por cuenta propia y a los patrones (personas
fisicas). Los nuevos asegurados cubririan una cuota fija (independiente del nivel de ingresos) cuyo
nivel seriaigua (o similar) a del seguro de salud paralafamilia (independientemente de que podria
revisarse el nivel general de las cuotas, en caso de lograrse significativas ganancias en eficiencia).

Laincorporacién de los trabajadores por cuenta propia y los patrones a régimen obligatorio
se veria facilitada por las recientes reformas al régimen financiero del Seguro de Enfermedades y
Maternidad del IMSS. En efecto, a transitarse hacia un sistema de cuota practicamente Unica para
los asalariados, se evita el faso problema de tener que calcular un andlogo del salario para los
trabajadores por cuenta propia y los patrones, que sirva de base a calculo de las cuotas a los
seguros sociales.

8 SHCP (1998), Algunos Aspectos del Gasto Publico en México, Subsecretaria de Egresos, México, octubre.

68



CEPAL - SERIE Financiamiento del desarrollo N°91

4. Subsidio completo a la familias mas pobres

Las familias mas pobres no tendrian capacidad econémica para cubrir la cuota Unica a los
seguros sociaes, por 1o que se requeriria que ésta fuera cubierta por € Gobierno Federal, con lo
cual se acentuaria la evolucion de un sistema de seguros sociales hacia una auténtica seguridad
social.

La factibilidad de esta propuesta se ha visto incrementada por el fortalecimiento de los
mecanismos para realizar transferencias monetarias directas a nivel de hogar, como en € caso del
Programa de Educacién, Salud y Alimentacion (Progresa) y del crédito a salario previsto en la Ley
del Impuesto sobre la Renta.

B. Racionalizacioén institucional

1. Especializacion institucional por niveles de atencién

Actuamente, las ingtituciones que ofrecen servicios de salud se especializan en funcion de
sus poblaciones objetivo, alas que tratan de dar, en lamedida de lo posible, una atencién integral .

Ello implica que & IMSS desarrolle labores de salud comunitaria (que, como se ha sefiadl ado,
imponen una fuerte carga de trabajo a su primer nivel de atencion) e, inversamente, laSSy los SES
presten servicios de consulta médica, hospitalizacién y alta especialidad (cuya eficacia se ve
grandemente disminuida por no contar con un adecuado sistema de referenciay contrarreferencia).

Ademés, los servicios médicos a la poblacion abierta dan lugar a un subsidio a la
informalidad, ya que disminuyen el riesgo asociado a la decision de no &filiarse a los seguros
sociales. Este efecto persistiria aungue se tratara de cobrar cuotas de recuperacion cercanas al costo
para las familias con capacidad de afrontarlas, pues la aeatoriedad de los eventos que afectan
negativamente la salud determina que muy pocas familias tengan la capacidad econémica para
afrontar los gastos de un enfermedad o un accidente serios, cuando éstos suceden, aunque puedan
cubrir razonablemente una cuota de aseguramiento, sobre todo s ésta se encuentra subsidiada.

Por tanto, en una situacion en que la poblacion asalariada, 1a poblacion no asalariada con
capacidad de pago de primas y la poblacion mas pobre estuvieran cubiertas por la seguridad social,
podria realizarse una profunda redefinicion de las atribuciones institucionales, en que el sistema
SS/ISES se especidizara en las tareas de salud comunitaria (fortaleciéndolas y amplidndolas)
mientras que la seguridad socia se concentrara en los niveles de medicina de familia, consulta de
especialidades, hospitalizacion y alta especialidad, mismos que continuarian vinculados por un
sistemade referenciay contrarreferencia.

2. Unificaciéon de los servicios médicos

Adicionamente, resulta indispensable unificar los servicios médicos de los seguros sociales
(IMSS, ISSSTE, ISSFAM, ISSSTEs estatales y otras entidades, como PEMEX), y de los actuales
sistemas de atencién ala poblacién abierta (SES, SS'y sus entidades coordinadas).

De esta manera, se puede congtituir un auténtico sistema nacional de salud y, en particular,
estructurar un sistema unificado de referenciay contrarreferencia.
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3. Reformas legales requeridas

La profundidad de los cambios propuestos requeriria de una reforma legal igualmente
sustantiva. Especificamente, seria necesaria la expedicién de una Ley General de Seguridad Socidl,
posiblemente fundamentada en un cambio constitucional que convirtiera la afiliacion a la seguridad
social en derecho y obligacién de los habitantes del pais.

Adicionamente, serian necesarias reformas a la Ley General de Salud, para suprimir las
obligaciones de los SES y de la propia SS en materia de atencion curativa de la poblacion y
fortalecer sus compromisos en materia de salud comunitaria.

C. Mejoraen calidad

La extenson del aseguramiento obligatorio deberia ir acompafiada de una mejora
significativa en la caidad (objetiva y percibida) de los servicios de atencion de la salud
proporcionados por la seguridad social. Entre las medidas consideradas indispensables para este
efecto, estén las que a continuacion se plantean.

1. Sistemauniversal de referenciay contrarreferencia

La cobertura universal de la seguridad social, aunada a la racionalizacion ingtitucional, daria
lugar al establecimiento de un sistema universal de referenciay contrarreferencia.

Ello meoraria significativamente la calidad de la atencion, a evitar que los cambios en la
insercién en e mercado laboral de los miembros del hogar obliguen a la familia a cambiar de
proveedores de servicios de salud (o incluso a prescindir de tales servicios), como sucede en la
actualidad.

2. Libre elecciéon del médico de familia

Se requeriria que los hogares pudieran elegir libremente a su médico de familia'y pudieran
también cambiarlo, después de un cierto tiempo, en caso de no estar satisfechos con lacaidad de la
atencion recibida

El médico de familia deberia aumentar su capacidad resolutiva y brindar (mediante acuerdos
con otros médicos, del tipo que existen en la préctica privada) atencién de urgencias las 24 horas,
los 365 dias d afio.

El actua personal de medicina familiar de los seguros sociaes, asi como el personal de
consultaexternade laSSy los SES, pasariaa prestar sus servicios en forma independiente.

3. Reversidon de cuotas por seguros de gastos médicos mayores

Se permitiria la reversion (parcial) de cuotas en favor de patrones y trabagjadores, cuando
éstos estuvieran cubiertos por un seguro de gastos médicos mayores que llenara ciertos requisitos.

El monto de la reversion no dependeria del costo de la prima, sino del ahorro esperado por la
seguridad socid (dada una estimacion de sus costos econdmicos, para € tipo de atencion ofrecido).
De esta manera, la intervencion publica aseguraria un cierto nivel de calidad de la atencion, pero
dejaria a las familias en libertad para demandar servicios con las caracteristicas que consideraran
deseables.

Las primas podrian ser menores a las actuamente vigentes en el mercado, a incorporar
clausulas que requirieran que para poder hacer uso de los servicios cubiertos por la pdliza, €
paciente debiera ser referido por su médico de familia
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D. Abatimiento de costos

Latransicion hacia una cobertura universal y lamejoriade la calidad de la atencion ala salud
requeriria un aumento significativo de los recursos que el Estado y los particulares canalizan a este
fin. Para moderar este efecto, seria indispensable tomar medidas que abatieran los costos unitarios
para una calidad dada de la atencién.

1. Sistema unificado de referenciay contrarreferencia

La unificacion de los servicios de atencion ala salud (y, en particular, el establecimiento de
un sistema unificado de referenciay contrarreferencia) permitiria un claro abatimiento de los costos
unitarios, debido a la racionaizacién en €l uso de la capacidad instalada, tanto por lo que toca al
capital fisico como al capita humano.

Asi, se evitaria € tener que contar, en una misma localidad, con capacidad instalada
hospitalaria del IMSS, e ISSSTE, e ISSFAM y los SES, cada una con mérgenes de capacidad de
reserva.

2. Sistema de pago alos médicos de familia

L os médicos de familia serian pagados sobre |a base de una iguala mensual por hogar que los
seleccionara, € monto de la cual dependeria del nimero de miembros y las caracteristicas de éstos
(nifios, ancianos, mujeres en edad fértil, etc.). Es decir, se trataria de una prima capitada, ajustada
por riesgo.

La prima capitada, g ustada por riesgo ofrece, en € caso de la medicina de familia, mejores
incentivos a médicos y pacientes, o cua facilita e control de costos y la mejora en la calidad del
servicio respecto de las aternativas de pago por evento y de provisién directa del servicio mediante
la contratacion de personal asalariado.

3. Externalizacion de servicios

La excesiva integracion vertica de las actuales instituciones del sistema de seguros sociales
propiciael encarecimiento y labgjacalidad de los servicios.

Por ello, la externalizacion de una serie de servicios auxiliares puede ser un e emento central
para abatir costos o aumentar la caidad de la atencidn (0 ambas cosas), aspecto que resulta esencial
al transitar a un auténtico sistema de seguridad social. Entre los servicios susceptibles de
externalizacion destacan los siguientes. farmacias, transporte de pacientes, dietologia, lavado de
ropa; e imagenologia.

Por lo que toca alos andlisis clinicos, podrian concentrarse en los hospitales, para aprovechar
las economias de escala que permiten las nuevas tecnologias, mientras que la toma de muestras se
descentralizaria a través del personal paramédico de los médicos de familia, con e apoyo de un
sistema de recogida de muestras y entrega de resultados.

En cambio, en los casos en que € avance tecnoldgico se ha traducido en un dréstico
abaratamiento de los equipos, se podria establecer que los médicos de familia contaran con ellos.
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4. Incentivos ala competencia

Como se observa, no se plantea la reversion de cuotas a favor de prestadores integrales de
servicios médicos (tipo Health Maintenance Organizations), ya que éstos pueden crear, en su
provecho, estructuras oligopdlicas y oligopsonicas en mercados que de otra forma serian muy
competidos.

En efecto, tales estructuras oligopdlicas y oligopsonicas pueden elevar € costo fiscal de la
operacion del sistema, deteriorar la remuneracion a médicos, enfermeras y otros profesionales de la
salud y afectar negativamente la calidad del servicio. En cambio, las medidas propuestas alentarian
la participacion del sector privado en condiciones de competencia.

En este contexto, el sector publico conservaria, ademas de las funciones de regulacién que
competen a la autoridad gubernamental, la responsabilidad fundamental de administrar el sistema
dereferenciay contrarreferencia®™.

8 Estasituacion ofrece una interesante similitud con los esquemas propuestos para permitir la participacion privada en la electricidad,

en que € sector publico mantiene e control delared y la administracion del despacho de energia.
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VI. Conclusiones

El trabajo muestra los alcances y limitaciones del sistema de
salud actual en México y propone una agenda de temas aincorporar en
ladiscusion y disefio de posibles reformas futuras.

En el primer capitulo, las conclusiones en materia de politicas
publicas que se infieren del marco conceptual son:

La diversdad y complementariedad de los insumos para la
produccion de salud destaca la importancia de contar con un enfoque
integral en el disefio de la politica social, e implica que, en cierto
sentido, toda politica social es una politica de salud; la aeatoriedad de
los eventos disruptores de la salud implica la deseabilidad de contar
con un sistema integral de atencién de la salud, integrado por niveles
de complgidad creciente (uno de los cuales seria €l de la medicina
familiar, en el cua € médico de familia seria libremente elegido por €l
hogar) ligados por un sistema de referencia y contrarreferencia y
apoyado en acciones amplias de salud comunitaria; los problemas de
informacion asimétrica justifican la existencia de los seguros sociales;
consideraciones de politica social y de reduccién de externalidades
negativas justifican la asignacion de subsidios gubernamentales para el
aseguramiento de las familias (en especia de las de menores ingresos),
con lo cua se establece un régimen de seguridad social; y distinguir
entre diversos niveles de atencién permite combinar, en forma
pragmatica, la provision directa de servicios por parte del sector
publico y diversos esquemas de pago alos proveedores privados.

El capitulo Il presenta evidencia, para el caso de México, sobre
la cadena causal que va de del nivel de ingresosy la oferta de servicios
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basicos a acceso a insumos para la produccion de la salud y de ahi, d estado de salud de las
personas, € cua se reflga en las esperanzas de vida de la poblacion. Los resultados permiten
confirmar que:

El logro de los objetivos de la politica de salud requiere del uso de instrumentos vinculados

directamente alas politica educativay de vivienda, entre otras; y la persistente correlacién negativa
entre las esperanzas de vida y los indices de pobreza y marginacion sugiere que las politicas
publicas en materia de salud no han sido adecuadamente orientadas en funcién de criterios
distributivos.

El capitulo Il analiza los alcances y limitaciones del sistema de salud en el paisy de € se

pueden extraer un conjunto de conclusiones, entre las que destacan:
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los dos subsistemas que conforman el Sistema Nacional de Salud (seguros sociales y servicios
de salud para la poblacion abierta) estan débilmente coordinados entre si y presentan una
acentuada desarticulacion interna;

la existencia de varias instituciones dentro del sistema de seguros sociaes eleva los costos y
disminuye la calidad de la atencion;

lanueva Ley del Seguro Social, al modificar €l régimen financiero del Seguro de Enfermedades
y Maternidad, permite la eliminacion gradual de los subsidios cruzados por nivel de cotizacion,
lo cual mejorala estructura de incentivos,

la limitacion del régimen obligatorio dd Instituto Mexicano dd Seguro Social al ambito del
empleo asalariado restringe la cobertura potencia de los seguros sociales y acentla los
problemas de ruptura del seguimiento de la salud de lafamiliaa cambiar de empleo € jefe del
hogar;

el Instituto Mexicano del Seguro Social tiene un solido sistema de referencia y
contrarreferencia, pero su primer nivel afronta serios problemas derivados del involucramiento
del personal en labores de salud comunitaria y, sobre todo, de la falta de incentivos para los
médicos familiares, mientras que el segundo y tercer niveles ven disminuida su eficacia y
eficiencia por una excesivaintegracion vertical;

el énfasis otorgado a la descentralizacién de los servicios de salud para la poblacion abierta es
acertado por 1o que toca a las acciones de salud comunitaria, a ubicar la toma de decisiones en
un nivel de gobierno mas cercano a los usuarios, pero resulta cuestionable en € caso de los
servicios médicos propiamente dichos, pues debilita o dificulta la estructuracion de sistemas de
referenciay contrarreferencia;

laformula para la determinacion y distribucién de los recursos del Fondo de Aportaciones para
los Servicios de Salud tiene un fuerte componente inercial, 1o que dificulta la correccion de las
inequidades acumuladas en la distribucién de los recursos humanos y materiales para la
atencion de la salud;

los ingtitutos coordinados por la Secretaria de Salud brindan atencién médica de alta calidad,
pero el beneficio social de sus acciones se ve limitado por la practica de permitir a los pacientes
el acceso directo alos mismos, sin pasar por un sistema de referenciay contrarreferencia;

la medicina privada es un sector escasamente regulado, en €l que no se ha promovido (ni se ha
dado espontdneamente) la estructuracion de sistemas de referenciay contrarreferencia;

laintervencion del sector privado en € aseguramiento de la salud se limita fundamentalmente a
los seguros de gastos médicos mayores y éstos no ofrecen una adecuada cobertura de riesgos,
por sus rigidas clausul as de exclusion de enfermedades preexistentes; sin embargo,
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muchos empleadores (publicos o privados) contratan, para su personal, seguros de gastos
médicos mayores, sin que ello les signifique reversién de cuotas, |o que permite inferir que los
servicios médicos de |os seguros sociales no se adaptan suficientemente a las demandas de los
usuarios, y,

la sociedad mexicana gasta mas de 3.2% del PIB en bienes y servicios para € cuidado de la
salud, lo cua sugiere que la superacion de los problemas de salud requiere, sobre todo, una
mayor equidad, eficaciay eficiencia en la asignacion de los recursos, méas que una ampliacion
sustancial en el monto de |os mismos.

El capitulo IV se aboca al estudio de la demanda de servicios de salud en € pais, con base en

la Encuesta Nacional de Salud de 1994 y la Encuesta Nacional de Ingresos y Gastos de |os Hogares
de 1996. Se observa que:

la cobertura de |os seguros socia es es bagja en e agregado;

el aseguramiento representa, para € hogar, una reduccion efectiva de sus gastos en cuidados
para la salud, pero tal reduccion es inferior a costo del seguro de salud para la familia, lo que
crea problemas de incentivos para el aseguramiento;

los servicios médicos para la poblacion abierta subsidian o alientan la informalidad, ya que
facilitan la decision de no asegurarse a hogares que tienen capacidad de pago de primas, pero
gue no pueden afrontar una enfermedad costosa o larga; vy,

el cuidado de la salud se comporta como un bien normal, en particular cuando € oferente es el
sector privado.

En el capitulo V se presenta una agenda de propuestas para una eventual reforma integral del

sistema de salud. Entre ellas, destacan las siguientes:

se debe incorporar a los trabajadores por cuenta propiay a los patrones al régimen obligatorio
del Instituto Mexicano del Seguro Social, con base en una cuota Unica;

el Estado debe absorber € costo de la incorporacion a la seguridad social de la poblacion en
pobreza extrema;

el Sistema Nacional de Salud debe tender a una especializacién ingtitucional por niveles de
atencion, en gque la Secretaria de Salud y |os Servicios Estatales de Salud se aboquen atareas de
salud comunitaria y la seguridad socia se concentre en la medicina de familia, la consulta de
especiaidades basicas, |a hospitalizacion y la alta especiaidad;

las diferentes instituciones de la seguridad socia deben integrarse en un Unico sistema de
provision de servicios médicos, o cua permitiriaracionalizar el uso de la capacidad instalada y
establecer un Unico sistema de referenciay contrarreferencia;

debe permitirse la libre eleccion por € hogar de su médico de familia, a cual se pagaria una
prima capitada g ustada por riesgo;

debe permitirse lareversion (parcial) de cuotas por seguros de gastos médicos mayores; y

debe procederse a la externalizacion de diversos servicios de apoyo, tales como farmacias,
transporte de pacientes, dietologia, lavado de ropa e imagenologia.
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