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Programa de accién de proteccién financiera en salud

Introduccion

La salud de la poblacién mexicana es requisito indispensable
para alcanzar un desarrollo econémico y social. ElI Plan
Nacional de Desarrollo 2001-2006, establece que para mejorar
la salud de la poblacién es necesario democratizar la atencion a
la salud; es decir, crear condiciones de acceso, calidad y
financiamiento de los servicios, independientemente del lugar
de residencia de la poblacién y su capacidad econdmica. Por su
parte, el Programa Nacional de Salud 2001-2006 identifica a la
protecciéon financiera como uno de los tres grandes retos que
enfrenta la presente administracion, ademas de los objetivos de
incrementar la calidad de los servicios de salud y alcanzar la
equidad en materia de prestacion y financiamiento de los

mismos.

Las familias mexicanas gozaran de proteccion financiera en
salud en la medida en que a través de un pago anticipado se
reduzca significativamente la posibilidad de que enfrenten
gastos excesivos en salud. Incorporadas a algun esquema que
ofrezca proteccion financiera, las familias reduciran los pagos
de bolsillo y con ello las dificultades financieras a causa de los
altos costos de la atencibn médica. Al incorporarse, a un
esquema de proteccion financiera las familias conoceran de
manera explicita el paquete de intervenciones a que tendran
derecho, en donde la atencién preventiva tendra un peso

predominante sobre la curativa.

La quinta estrategia del Programa Nacional de Salud 2001-2006

Retos: calidad,
equidad y proteccion
financiera.

Proteccion
Financiera: Menos
gasto de Dbolsillo,
menos problemas
financieros, mas
atencion preventiva.



describe las lineas de accion en materia de proteccion
financiera. Dichas lineas de accion surgen del analisis del
desempefo inadecuado que el sistema de salud mexicano
presenta en materia de financiamiento a la salud. Este analisis
fue enriquecido por las propuestas presentadas en los Foros de
Consulta Ciudadana asi como las enviadas por diversos

gobiernos estatales.

Las lineas de accidén que a continuacidén se presentan buscan
sentar las bases para que todas las familias mexicanas tengan
acceso a algun esquema que garantice proteccion financiera: a)
Consolidacion de la proteccion basica y promocion de la
creacion de un tercer seguro publico; b) Promocion y ampliacion
de la afiliacion al seguro social; ¢) Ordenamiento y regulacion
del prepago privado; d) Desarrollo de otros esquemas de
proteccion financiera; y e€) Articulacion del marco de
aseguramiento en salud. De esta manera, la presente
administracion buscara consolidar los esquemas de
aseguramiento en salud ya existentes y desarrollar esquemas
innovadores para segmentos de poblaciéon que actualmente no
cuentan con opciones para protegerse financieramente contra

gastos en salud.

El presente documento se divide en cuatro partes. En la primera
se presenta, a manera de diagnodstico, un analisis sobre el
sistema de salud mexicano desde la perspectiva del
financiamiento y de la proteccion de las familias al momento de
requerir atencion médica; los diferentes esquemas de
proteccidon financiera que operan en el pais tales como el
régimen obligatorio de la seguridad social ligado a la modalidad

de empleo; asi como el esquema de aseguramiento voluntario



del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) a través del
Seguro de Salud para la Familia. Se hace especial énfasis en el
modelo de atencion a la poblacion no asegurada que
actualmente no ofrece alternativas para pagar de manera
anticipada por salud. Como parte del diagnostico, se describen
también los esquemas de aseguramiento privado y la
supervision que realiza la Secretaria de Salud (SSA) para
regular y ordenar a las instituciones de seguros especializadas
en salud, ISES. En la segunda parte del documento se presenta
la misién, visidén y los objetivos de largo plazo que la presente
administracion pretende alcanzar en materia de proteccion
financiera. La tercera parte describe el camino que se seguira
para consolidar e instrumentar esquemas de proteccidon
financiera para los diferentes segmentos de poblacion, y las
acciones de articulaciéon del marco general de aseguramiento
en salud. Finalmente, en el apartado de cémo mediremos los
avances, se presentan los indicadores de evaluacién vy
seguimiento que permitiran medir el impacto de las acciones

instrumentadas.

|l. En donde estamos...

Actualmente, México destina el 5.6 por ciento del Producto
Interno Bruto (PIB) al gasto en salud. De este porcentaje, el
3.1% es gasto privado y el 2.5 % lo constituye el gasto publico.
Comparado con otros paises de desarrollo econémico similar al
nuestro, el gasto en salud es superior al de Venezuela, pero

inferior al de Argentina, Brasil, Chile y Uruguay.

El gasto en salud en
México como
porcentaje del PIB es
muy bajo.



Gasto en salud como porcentaje del PIB
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W Gato publico en salud como % del PIB

Fuente: Programa Nacional de Salud 2001-2006.

Como lo indica la Grafica 1 el gasto de bolsillo constituye el
52% del gasto total en salud. Como se describira
posteriormente, es la forma mas ineficiente de gastar en salud y
el objetivo central de brindar proteccion financiera a los
mexicanos debera mostrarse en una disminucion paulatina de
esta forma de financiamiento. El gasto publico incluye los
recursos que se obtienen a través de impuestos generales mas
las cuotas obrero-patronales de la seguridad social. El prepago
privado lo constituyen primordialmente los seguros de gastos
médicos mayores y se espera que con el desarrollo de la salud
administrada la proporcion de esta forma de financiamiento

crezca gradualmente.




Grafica 1. Distribucion del Gasto en Salud

46%
52%

2%

ll Gasto publico
O Prepago privado
B Gasto de bolsillo

Fuente: E.N.L.G.H.

Gasto de Bolsillo

Actualmente, mas del 50 por ciento del gasto total en salud es
gasto privado y mas del noventa por ciento del mismo se realiza
a partir de pagos directos, conocidos comunmente como
“‘gastos de bolsillo”. El gasto de bolsillo es la manera mas
ineficiente de gastar en salud. En primer lugar, este gasto
implica que la familia tiene que enfrentar individualmente el
gasto, sin la existencia de un esquema solidario entre ricos y
pobres o sanos y enfermos. Al no pagar de manera anticipada,
la familia no tiene control del gasto que pueden representar las
complicaciones de algun padecimiento. Adicionalmente, el
gasto de bolsillo aparece en momentos en donde no es posible
buscar mejores alternativas de precio en virtud de la condicion
de salud del paciente; y por ultimo, la persona que requiere
atencion médica deja de recibir ingresos por su estado de salud,

lo cual puede empeorar la condicién financiera de la familia,

El gasto de bolsillo
equivale al 52% del
gasto en salud.

Gasto de bolsillo es
la forma mas
ineficiente de gastar
en salud.



llegando incluso a sacrificar su patrimonio.

Como consecuencia del alto porcentaje que representa el gasto
de bolsillo dentro del gasto total en salud, se estima que cada
afio entre 2 y 3 millones de familias enfrentan gastos
catastroficos’ en salud, y 1.2 millones cruzan la barrera de la

pobreza por esta misma causaZ.

El gasto de bolsillo lo realizan familias con y sin acceso a
servicios de salud de la seguridad social. A pesar de ser
derechohabientes, muchas familias pagan de su bolsillo y de
manera adicional por atencion médica. Las razones son
diversas y van desde la compra de medicamentos en farmacias
privadas debido al desabasto institucional, hasta el pago por
atencidén en hospitales privados que ofrecen comodidades que
por su naturaleza, no existen en los hospitales publicos. Asi, los
pagos de bolsillo son en ocasiones por eleccidén y otras veces

por necesidad.

Principal problema del sistema de salud: altos costos

De acuerdo con los usuarios, los altos costos de la atencion
médica constituyen el principal problema del sistema de salud.
Como resultado de los altos costos, es frecuente observar que
los pacientes opten por postergar la atencion médica e incluso,
en situaciones extremas, decidan renunciar a la misma. De
acuerdo con la Encuesta Nacional de Satisfacciéon de los
Servicios de Salud, (ENSS) aplicada por Funsalud en 2000, el
16% de la poblacion posterga la atencién médica a causa de los

Anualmente, entre 2
y 3 millones de
familias enfrentan
gastos catastroficos
en salud.

' Se considera un gasto catastréfico en salud cuando una familia se ve obligada a utilizar mas del 30% de su
i2ngreso disponible (ingresos menos gasto de alimentacion) para cubrir los costos de la atencién en salud.
Se considera que una familia cruza la barrera de la pobreza cuando su nivel de consumo diario es menor a 2

ddlares diarios por individuo, en promedio. (Banco Mundial 1999).
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costos. De éstos, quienes postergan mas frecuentemente la
atencion médica son los discapacitados (36%) y los mayores de
65 afios (35%). Por otra parte, la misma encuesta revela que el

3% renuncia por la misma razon.

El problema de postergacién o renuncia por altos costos se
agrava cuando se trata de atencion médica de especialidad. El
21% de la poblacion encuestada senala haber tenido problemas
para pagar los servicios del médico y los gastos derivados de la
estancia en hospital y uno de cada tres (31%) haber tenido que
efectuar recortes en el gasto familiar para poder cubrir los
costos de atencion médica. Conforme a lo esperado, quien
restringe mas los gastos por causa de la atencion médica es la
poblacién de menores ingresos (35%), los que viven en zonas
rurales (44%), las personas cuyo estado de salud es malo
(42%) y los hospitalizados (43%).

Impacto en familias de bajos ingresos

La pobreza es un factor de riesgo muy importante que, por si
misma, contribuye al deterioro de la salud de la poblacién.
Como se aprecia en la Grafica 2, los gastos de bolsillo tienden a
ser mayores, como porcentaje del ingreso total, en los hogares
mas pobres, que por supuesto son aquellas que los realizan por
necesidad. De acuerdo con la Encuesta Nacional de Ingreso-
Gasto de los Hogares 2000, el 85% de las familias que incurren
en gastos catastréficos en salud no estan aseguradas por

alguna institucién de seguridad social.

11

Los altos costos de
la atencion,
principal problema
del sistema de
salud, segun la
percepcion de los
usuarios.

El gasto catastrofico
es mayor en los
hogares mas pobres.



Grafica 2. Las familias no aseguradas son mas vulnerables

a los gastos en salud.
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I n m v v TOTAL
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Fuente: E.N.L.G.H.

Los gastos de bolsillo que realiza la poblacion con limitada

capacidad de pago son por demas preocupantes. Dado su nivel

de ingreso, estas familias no deberian incurrir en gastos de

bolsillo que vulneran aun mas su condicion econdémica. Las

familias que no tienen acceso a atencidn de la seguridad social

realizan gastos de bolsillo por las siguientes razones:

No existe un esquema mediante el cual la poblacion no
asegurada pueda realizar un prepago de acuerdo con su
ingreso para recibir un paquete explicito de servicios

Las cuotas de recuperacidon que cobran los servicios
estatales de salud, a pesar de responder a las
condiciones socioecondmicas de la familia, pueden llegar
a representar una barrera financiera para la atencion
médica

Existe una oferta limitada de establecimientos publicos

12

El 85% de los
hogares con gastos
excesivos es
poblacién no
asegurada.



e Los horarios de atencibn en ocasiones son
inconvenientes para la poblacion

e No existe un abasto regular y suficiente de
medicamentos

e En algunas regiones se percibe baja calidad técnica del

personal médico y paramédico

Cuotas de recuperacion: otra forma de pago de bolsillo

La poblacion no asegurada recibe atencion médica en las
unidades de los servicios estatales de salud pagando una cuota
de recuperacion determinada mediante un  estudio
socioeconomico. De esta manera, en principio, las familias
pagan por la atencion recibida de acuerdo con su ingreso. Sin
embargo, pueden llegar a constituir gastos excesivos, toda vez
que la familia debe cubrirlas cada vez que uno de sus miembros
lo requiera. En este sentido, los gastos catastréficos en salud
podrian ser resultado de la frecuencia con que se requiera la
atencion médica. Adicionalmente, se debe sumar el gasto que
las familias realizan para comprar medicamentos, el cual para
muchas familias es causa de gasto excesivo aun cuando el
paciente no tenga que ser hospitalizado. En el Cuadro 1 se
presenta un caso hipotético, pero posible en el que una familia
incurre en gastos en salud, y a pesar de ubicarse en un nivel
bajo de cuota de recuperacion, la frecuencia de los eventos los

enfrenta a dificultades financieras.

13

Las cuotas de
recuperacion pueden
constituir una barrera
para el cuidado de la
salud.



Cuadro 1

Las cuotas de recuperacion pueden constituir una

barrera para recibir atencion médica
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Gasto Publico en Salud

En lo que respecta al gasto publico en salud, México destina un
porcentaje menor al promedio latinoamericano. A pesar del bajo
nivel de recursos destinados a la provision de servicios publicos,
el actual sistema de salud ha contribuido a mejorar la salud y la
calidad de vida de los mexicanos. Sin embargo, para continuar
enfrentando los retos que se presentan es necesario incrementar
el gasto en salud como porcentaje del PIB y destinar los recursos
adicionales para reducir las brechas que han generado

inequidades importantes en el sistema.

Poblacion derechohabiente

El sistema mexicano tiene diferentes modalidades de prestacion
de servicios y financiamiento en salud, y ofrecen proteccién
financiera de manera total o parcial dependiendo de la condicién
laboral y la situacién socio-econémica de la poblacién. En el
esquema de organizacidon se presentan las instituciones con lo
integran. Por un lado, se encuentra la seguridad social dirigida al
segmento de la poblacion que por su condicibn de empleo se
ubica en el sector formal, IMSS, ISSSTE, PEMEX y en menor
medida SEDENA. Por otro lado, se encuentran las instituciones
que ofrecen servicios desde un modelo asistencial,
principalmente la SSA y el IMSS-Solidaridad, asi como otras de

menor cobertura como son el INI y el DIF.

15

Es necesario
incrementar el
gasto en salud y
reducir
inequidades.



Organizacion del sistema mexicano de salu

d

Sistema Seguridad Social* Asistencial** Privado
Gobierno  Patrones  Empleados Gobiemo federal Cuotas de Patrones Individuos
‘Federal (impuestos (impuestos (impuestos Recuperacion (primas/pagos (pago por
Financiamiento —|  (Impuestos de nomina) de nomina) Generales) directos) servicio)
Federales)
| L1 ]
Otros
o ApiA PEMEX 7 ; o
Organizacion QA Secretaria de Seguros privados Medicina
ISSSTE IMSS LSS EICE Salud de indemnizacion  prepagada
Hospitales publicos Hospitales publicos Hospitales privados
| Clinicas publicas Clinicas publicas Clinicas privadas
Provision Médicos asalariados Médicos asalariados Pago por servicio médico
¢ ¢ " ¢ Pobla- Comuni- Sector Autoem-
Kiggﬁgg;ﬁs Bendeeﬂi;(l)e;nos Jubilados cion  dades laboral pleados Poblacion abierta
: margi- rurales informal Alto ingreso / bajo ingreso
Usuarios asequrados nad% ¢ i

* Incluye IMSS, ISSSTE, PEMEX, SEDENA, SM
** Incluye SSA, IMSS-Solidaridad

Fuente: Programa Nacional de Salud 2001-2006

En México, aproximadamente la mitad de la poblacion cuenta
con acceso a servicios de salud y recibe beneficios de la
seguridad social. Esta es una prestacion laboral para los
trabajadores del sector formal de la economia que los protege,

desde el punto de vista financiero.

Los trabajadores que cuentan con esta prestacion laboral reciben
una proteccion integral en salud la cual cubre desde servicios
preventivos basicos hasta el tratamiento de padecimientos y
enfermedades crénicas. De esta manera, cuando algun miembro
de una familia derechohabiente de la seguridad social requiere

de atencidon médica, los gastos en los que podria incurrir son

16




minimos por el hecho de estar asegurados.

El financiamiento de los servicios que otorga el IMSS se integran
de manera tripartita con aportaciones del gobierno federal, los
patrones y los trabajadores. Por su parte, el ISSSTE y demas
regimenes de seguridad social se financian con las aportaciones
de los trabajadores y de los gobiernos federal y estatales. Este
esquema de proteccion o aseguramiento garantiza que exista
solidaridad financiera entre sanos y enfermos, pero también entre
asegurados de altos y bajos ingresos. Asi, se pueden cumplir dos
principios basicos de la seguridad social: subsidiariedad y

solidaridad.

Poblacién sin acceso a la sequridad social

De acuerdo con algunas fuentes de informacion la poblacion no
asegurada representa alrededor del 43% del total de habitantes
del pais, otras como el Censo General de Poblacion y Vivienda
2000, reportan hasta un 57.8%. Este sector de la poblacion,
comunmente denominado “poblacion abierta” es contabilizado
como la diferencia entre la poblacion total menos los
derechohabientes de la seguridad social. Aunque estas familias
cuentan en principio, con acceso a los servicios estatales de
salud, no estan debidamente identificadas, por lo que el

seguimiento de su estado de salud y enfermedad es complicado.

A pesar de que tanto la seguridad social como los servicios para
“poblaciéon abierta” buscan materializar el derecho constitucional
a la proteccion a la salud de los mexicanos persisten enormes
inequidades en la forma en que se financian. Las instituciones de

seguridad social ofrecen una mayor proteccion financiera, ya que

17



histéricamente han contado con mayores recursos provenientes

de impuestos generales para brindar servicios de salud a sus El gasto en salud
. L. de un asegurado
derechohabientes.  Adicionalmente, estos recursos se es el doble de un

. . no asegurado.
complementan con contribuciones obrero patronales (pagos g

anticipados) que elevan el nivel de certeza de los
derechohabientes. Por otra parte, los servicios estatales de salud
reciben menos recursos per capita y carecen del complemento
por parte de los beneficiarios®. El gasto en salud para la
poblacion asegurada es casi dos veces el gasto para la poblacion
no asegurada. La concepcion original de ambos esquemas
persigue fines diferentes: mientras que la seguridad social es
concebida como una prestacion laboral de los trabajadores, los
servicios para “poblacion abierta” fueron creados bajo un
esquema de asistencia publica, que no contempla un pago
anticipado de los beneficiarios ni obligaciones especificas por

parte de los prestadores.

La insuficiente asignacion de recursos publicos a las instituciones Recursos limitados
dificultan la
que atienden a la poblacién no asegurada y la ausencia de un materializacion del
o . . . derecho a la
esquema de proteccion financiera ha impedido que este grupo proteccion a la
salud.

esté cabalmente protegido, a pesar de que la Constitucion
reconoce explicitamente a la proteccion de la salud como un

derecho de todos los mexicanos.

Aseqguramiento publico para no asegurados

El Seguro de Salud

Como parte de las reformas de 1995 a la Ley del Seguro Social p?ra la Familia
ofrece
se cre0 el Seguro de Salud para la Familia (SSF). Este aseguramiento a

. . . . los no asalariados.
esquema de aseguramiento publico y voluntario orientado a los

no asalariados abrié la puerta a la proteccion financiera de
familias con cierta capacidad de pago que no contaban con los

recursos suficientes para adquirir un seguro médico privado, y

® Si bien las cuotas de recuperacion complementan el financiamiento de los servicios estatales de salud, éstas no reflejan el costo real
de los mismos, y se reciben como pago por servicios, lo cual limita el alcance de acciones de planeacién y consecuentemente su uso
eficiente 1 8



que por su modalidad de empleo, no tienen acceso a alguna de

las instituciones de seguridad social.

El SSF ofrece la cobertura integral del seguro de enfermedades y
maternidad del IMSS, con algunas exclusiones y tiempos de
espera. El costo de este seguro se financia de manera bipartita a
través del pago anticipado de wuna cuota familiar fija vy
aportaciones del gobierno federal. Las familias que deseen
incorporarse a este esquema deben aportar una cuota fija
independientemente de sus ingresos y su condicion
socioecondmica; es decir, este esquema de aseguramiento no
incorpora criterios de progresividad en las aportaciones de la
familia lo que dificulta la incorporacion de familias de bajos
ingresos. Sin embargo, constituye un esfuerzo importante para

ofrecer proteccion financiera a la poblacion no asegurada.

Prepago privado en salud

Unicamente dos por ciento del gasto total en salud corresponde
al prepago privado. A pesar de ser servicios complementarios a
la seguridad social o a los servicios estatales de salud, esta
proporcién es muy baja en comparacion con otros paises con

condiciones de desarrollo similares.

Los esquemas de prepago privado operan a partir de redes de
médicos y hospitales. Los prestadores celebran convenios con
estas empresas aceptando las condiciones que les ofrecen a
cambio de la promesa de tener mayor volumen de pacientes
potenciales. Estos esquemas operan en México desde que el
sector financiero y algunas otras empresas obtuvieron Ila

autorizacion del IMSS para ofrecer servicios meédicos a sus

19
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de pago anticipado
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sé6lo al 2% del
gasto total.



empleados a través de terceros prestadores.

A partir de los afos ochenta, se multiplic6 el numero de
empresas privadas que ofrecian planes de atencion médica
prepagada como cobertura complementaria de salud. Estos
planes, a diferencia de los gastos médicos mayores, ofrecian
cobertura de atencion preventiva, consultas, hospitalizacion e
incluso medicamentos, apareciendo como una alternativa
atractiva para quienes buscaban un plan integral. Sin embargo, la
falta de un marco juridico para la supervision financiera que
garantizara la adecuada administracion de los recursos, y la falta
de supervision médica que procurara un nivel de calidad minimo
propicié que, en sus inicios, la incursidon de estos esquemas

presentara deficiencias estructurales como las siguientes:

¢ Insuficientes reservas financieras y deficiente calculo de
primas, lo que ocasion6 quiebras inesperadas derivadas
de planes financieramente inviables.

e Atencion médica deficiente, negacién de servicios a
afiliados, incumplimiento de lo pactado con los usuarios,
retrasos y omisiones de pagos a hospitales, clinicas y

personal médico.

Como resultado de lo anterior, se evidencié la inmadurez del
mercado a través de la repetida ocurrencia de casos de quiebra.
Consecuentemente, un numero importante de afiliados quedaron
sin atencion médica por la que habian pagado y muchos
prestadores de servicios resultaron sin el pago por concepto de
atencion médica otorgada. Asi, a pesar de ofrecer beneficios
potenciales importantes dado el énfasis en la atencion
preventiva, este esquema de atencion no pudo consolidarse en el

pais.
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La existencia de un mercado creciente y la ausencia de un marco
juridico adecuado obligaron al gobierno federal a definir las
condiciones para garantizar la viabilidad financiera y la calidad
médica de estos planes. A través de los esfuerzos regulatorios, la
SSA se comprometio a proteger a médicos y hospitales contra
abusos de las empresas y por otro lado a garantizar a los

asegurados niveles satisfactorios de calidad en la atencion.

Entre 1998 y 2000 las autoridades de la Secretaria de Hacienda
y Crédito Publico como instancia reguladora, la Comisién
Nacional de Seguros y Fianzas (CNSF) para supervisar los
aspectos financieros, y la SSA como encargada de la supervision
médica, establecieron el marco juridico que regula a las

Instituciones de Seguros Especializadas en Salud (ISES)*.

La creacidon del marco juridico para las ISES tuvo como objetivo
ordenar un mercado ya existente para que su desarrollo fuera
ordenado. Asi, las redes de médicos y hospitales no surgen
como resultado de las modificaciones a la Ley General de
Instituciones y Sociedades Mutualistas de Seguros (LGISMS)
sino por la combinacion de diversos factores prevalecientes en el

mercado, propios del desarrollo del sector salud.

Los seguros privados de salud son resultado de una oportunidad
de negocio percibida por empresas que ofrecen planes que
privilegian la atencién preventiva sobre la curativa. Esta
alternativa de aseguramiento supone que es rentable ofrecer
atencion basica a toda la poblacion asegurada en lugar de
solamente ofrecer atencién curativa a algunos. Por el lado de la
demanda, los seguros de salud surgen como resultado del
interés de las familias por adquirir planes integrales que no sélo

cubran gastos meédicos mayores sino amplien los servicios a

La creacion del
marco juridico para
las ISES tuvo como
objetivo ordenar un
mercado ya
existente para su
desarrollo
ordenado.

* Dicho marco juridico lo constituyen tanto la Ley General de Instituciones y Sociedades Mutualistas de Seguros (LGISMS) asi como

las Reglas de Operacion del Ramo de Salud.
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prevencion, consultas, estudios clinicos y pruebas de laboratorio,

incluso medicamentos.

Diferencia entre Sequros de Gastos Médicos Mayores y Seguros
de Salud

Tradicionalmente, los seguros de salud privados han operado en
México a través de los Seguros de Gastos Médicos Mayores
(SGMM). La naturaleza de este esquema de aseguramiento es
fundamentalmente financiera. Por ello, la supervisién del
gobierno, a través de la CNSF, se ha centrado unicamente en el
componente financiero. La supervision médica a las compafiias
de seguros inicia con la creacion de la figura de aseguramiento
integral (ISES), reconociendo que la naturaleza de esta actividad
es de servicio, por lo cual es necesario garantizar un nivel
minimo de calidad en la atencién y administracion de los

servicios.

El cuadro a continuacion muestra las principales diferencias entre

los seguros médicos mayores y las ISES.

Cuadro 2

Diferencia entre Seguros de Gastos Médicos Mayores
y Seguros de Salud

Gastos médicos mayores ISES

¢ LaSSA no supervisa el e La SSA supervisa la atencion y

componente médico administracion de servicios de

. Curativo salud

e 11% de la poblacion lo usa * Preventivoy curativo

. Frecuencia baja, severidad alta * 95% de la poblacién lo usa

«  Contacto post-padecimiento ¢ Frecuencia alta, severidad baja

. Orientado a indemnizar . Contacto pre-padecimiento

e Tecnologia actuarial *  Promueve la salud

. Pago por servicio e Tecnologia de informacién

. Esquema flexible de pago
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La naturaleza de los planes de SGMM es diferente al concepto

de plan integral de salud que ofrecen las ISES. Los SGMM tienen

Las ISES ofrecen
atencién preventiva

problemas imprevistos en salud hasta cierto monto limite para y curativa.

como objetivo unicamente rembolsar los gastos generados por

curar o rehabilitar a los pacientes. Los planes de salud de las
ISES, en cambio, ofrecen servicios preventivos, curativos y de
rehabilitacion para mantener o restaurar la salud de los
asegurados. Los servicios que ofrecen ambos esquemas se
presentan en el cuadro 3. Mientras que los servicios que ofrecen
las ISES abarcan todos los servicios, los SGMM unicamente se
limitan a ofrecer aquellos que aparecen sombreados y que

corresponden a los aspectos de curacion y rehabilitacion.

Cuadro 3. Operacion de las ISES

PROMOCIO PROMOCIO DIAGNOSTIC
N DE LA N DE LA O PRECOZ Y
SALUD SALUD TRATAMIENT

o
OPORTUNO

ATENCION
DOMICILIA

PROTECCIO
N
ESPECIFICA

Los planes de ISES no
] contemplan esta
atencién

Fuente: D.G.P.F.S.
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La distincion entre SGMM y los seguros de salud es importante
como antecedente de las lineas de acciéon de proteccion
financiera. Con la creacion de las ISES, la SSA participa por
primera vez en la supervision del componente médico de esta
actividad. El principal objetivo de esta supervision es proteger a
los prestadores de servicios de salud, evitando abusos y

garantizando calidad en la atencion para los usuarios.

La SSA lleva a cabo la supervision de las ISES en virtud de las
atribuciones que le confiere la LGISMS. Sin embargo, existen
empresas de salud administrada que debido a su forma de
contratacion, en donde no asumen riesgo financiero, no son
compafias de seguros y consecuentemente, la SSA no las
puede supervisar. Esta situacién provoca que los usuarios de
planes de salud de las llamadas administradoras de salud no
tengan la garantia de niveles satisfactorios de calidad. EI marco
juridico actual requiere complementarse para que todas las
empresas de salud administrada, asumiendo riesgo financiero o

no, puedan ser supervisadas por la SSA.

El diagnéstico presentado desde el punto de vista financiero del
sistema de salud, refleja adelantos importantes en el
establecimiento de esquemas que protegen a las familias de
gastos excesivos por salud. Muestra de ello es el desarrollo de
las instituciones de seguridad social, la creacién del SSF del
IMSS como alternativa de aseguramiento para poblacion sin
acceso a la seguridad social, y la regulacion de las ISES como
una forma de medicina administrada para la poblacién con
capacidad de pago. Sin embargo, la participacién del gasto de

bolsillo sigue siendo alta con respecto al gasto total en salud.
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Existe aun un importante nimero de familias sin acceso a un
esquema que los proteja de gastos excesivos en salud al tiempo

de ofrecer atenciéon de calidad.

La reduccion del gasto de bolsillo como proporcion del gasto total
en salud, resultara del fortalecimiento de los esquemas de
proteccidn financiera existentes y de la creacion de modalidades
innovadoras para las familias que aun no tienen acceso a alguna
forma de pago anticipado por salud. La promocion de la cultura
del aseguramiento potencializara los beneficios que ofrecen

estos esquemas.

Il. A ddénde queremos llegar...

Un sistema de salud moderno debe garantizar que los esquemas
de financiamiento sean justos y que protejan a toda la poblacién
contra gastos excesivos por motivos de salud. En México, para
materializar el derecho constitucional a la proteccién a la salud,
los esfuerzos por fortalecer los esquemas existentes que
contribuyen a alcanzar la justicia en el financiamiento se deben
combinar con la puesta en marcha de esquemas innovadores
que complementen el abanico de opciones para toda la

poblacion.

En materia de proteccion financiera, el Sistema Nacional de
Salud:

e Promovera, en todos los segmentos de poblacion, la
cultura del pago anticipado para cubrir los costos de la

atencion en salud a través de sistemas solidarios.

e Ofrecera acceso a todas las familias mexicanas, sin
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importar su nivel de ingreso, a algun esquema de
proteccion financiera que les garantice atencion médica

oportuna y de calidad.

e Constituira el Seguro Popular de Salud como nuevo
seguro publico que ofrezca proteccion financiera a la
poblacion sin acceso a servicios de salud de la seguridad

social.

¢ Reducira el numero de familias que enfrentan dificultades
financieras al momento de pagar por la atencion a su

salud.

Con base en las acciones descritas, la vision de la linea

estratégica de proteccion financiera es que:

Vision

Todas las familias mexicanas cuenten con algun esquema de
proteccion financiera que garantice el acceso a servicios de salud
de calidad y elimine la posibilidad de que, al requerir atencion
médica, enfrenten dificultades financieras como resultado de los

altos costos.

Los diferentes esquemas de proteccion financiera se basaran en
el pago anticipado de colectividades que, a través del principio de
solidaridad, cubriran el costo de la atencién de quienes la
requieran. En la gran mayoria de los casos, el costo de los
servicios médicos para una familia que requiere atencion, es
superior a su contribucién anticipada, pero es posible cubrirlo al

canalizar las contribuciones de las familias que no utilizaron
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servicios de salud en un periodo determinado.

Esta forma de financiar los servicios de salud crea incentivos
para privilegiar la atencion preventiva sobre la curativa v,
consecuentemente, mejorar las condiciones de salud de la
poblacion. En los esquemas de aseguramiento publico
prevalecerd en todo momento la progresividad® en las
contribuciones de las familias. Asi, el esquema solidario no aplica
s6lo entre sanos y enfermos sino también entre familias de

mayores y menores ingresos.

El cuadro a continuacion expresa la visidbn, desde una
perspectiva de justicia en el financiamiento, del sistema de salud
con tres seguros publicos. Fortalecer el financiamiento al sistema
publico de salud significa que el Estado Nacional destine el gasto
publico a superar rezagos y reducir la brecha que actualmente
existe entre familias derechohabientes y no derechohabientes de

la seguridad social.

Un sistema justo y equitativo destinara el mismo monto de
recursos provenientes de impuestos generales para cada seguro
publico. Con ello se reduciran las brechas en el financiamiento y
se tendera a equilibrar la oferta de servicios. Estos recursos
seran complementados por aportaciones de los beneficiarios y de
los patrones, gobiernos federal o estatal segun sea el caso. Para
la poblacién sin acceso a la seguridad social, el Seguro Popular
de Salud se consolidara como el uUnico instrumento de

financiamiento a su salud.

Seguro Popular de
Salud, el tnico
instrumento
financiero para la
“poblacién abierta”

° Existe progresividad en las contribuciones cuando las familias de mayores ingresos aportan una mayor proporcién que familias

de menores ingresos.
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Cuadro 4.
Seguro Popular de Salud como tercer seguro publico.

Seguros publicos Aportadores
Seguro de enfermedades y Obrero Patrén Estado
maternidad del IMSS (SEM) Nacional
Fondo médico ISSSTE (SM- | Empleado | Gobierno Estado
ISSSTE Federal Nacional
Seguro Popular de Salud
(SPS)

Misién
Mejorar el acceso a servicios de salud oportunos y de calidad, a
través del desarrollo de esquemas de financiamiento a la salud

que reduzcan el riesgo de enfrentar dificultades financieras a las

familias al pagar por la atencion a la salud.

lll. Qué camino vamos a seguir...

El diagndstico realizado al sistema de salud desde la perspectiva
de su financiamiento refleja importantes injusticias debido a que
la recurrencia del gasto de bolsillo hace vulnerable a un gran
numero de familias. Se debe reconocer que las familias
mexicanas pagan frecuentemente de su bolsillo por atencion en

salud, pero las causas varian de acuerdo con su nivel de ingreso.

Por un lado, los segmentos de poblacién con capacidad de pago
realizan gastos de bolsillo buscando mejores condiciones de
acceso, eleccion del médico y comodidad ante la eventual
necesidad de ser hospitalizados. Las acciones para proteger

financieramente a estos segmentos deberan reconocer tanto sus
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preferencias como su capacidad econdmica. Para estas familias,
se deberan promover esquemas que hagan atractivo el pago
anticipado por servicios ya que a pesar de tener ingresos medios
y altos pudieran tener dificultades financieras al tener que cubrir
altos costos por padecimientos cronicos o que requieren
medicina especializada. De esta manera, se contribuiria a reducir

los gastos de bolsillo.

Por otra parte, las lineas de accion en materia de proteccion
financiera dirigidas a reducir el gasto de bolsillo en que incurre el
segmento de poblacion de ingresos medios y bajos, deberan
mejorar las condiciones de acceso y calidad de las unidades
publicas de salud. Si la infraestructura publica contara con las
condiciones para recibir a la poblacion, la labor seria unicamente
concientizar a las familias de la conveniencia de pagar de
manera anticipada por salud, en lugar de pagar por cada visita al
médico. Sin embargo, el esfuerzo por proveer proteccion
financiera a esta poblacién debe estar acompafiado por el
fortalecimiento de la infraestructura de los servicios estatales de
salud, para que no solo se convenza a la gente de las bondades
del prepago, sino también se dote a las unidades de los insumos

para ofrecer una atencion de calidad.
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ESTRATEGIA 5

La estrategia de proteccién financiera incluye cinco lineas de
accioén y constituyen el conjunto de esfuerzos que se realizaran
durante el periodo 2001-2006 con el propdsito de ofrecer a toda
la poblacion la posibilidad de proteger sus finanzas familiares

ante la eventualidad de requerir atencién en salud.

1. Consolidar la protecciéon basica y promover un tercer

sequro publico de salud

El Articulo 4° Constitucional establece el derecho de todos los
mexicanos a la proteccion a la salud. Para cumplir con este
mandato la SSA instrumentara acciones a través de diferentes
programas para cubrir gradualmente las inequidades
caracteristicas del sistema de salud y consolidar la proteccion

basica en salud para toda la poblacion.
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Los esfuerzos para ampliar la cobertura de servicios de salud
para poblaciones marginadas, como el Progresa, el Programa de
Ampliacion de Cobertura y el IMSS Solidaridad, se han enfocado
a la provision de intervenciones basicas. Estos programas
ofrecen servicios preventivos y curativos para las llamadas
enfermedades del rezago, pero todavia no incluyen servicios
para padecimientos complejos que pudieran requerir, por
ejemplo, de atencién hospitalaria. El éxito de estos programas
genera nuevos retos. A pesar de que la mayoria de la poblacion
tiene acceso a la atencién basica, cuando el padecimiento
requiere servicios de mayor complejidad, la poblacion queda
expuesta a gastos excesivos en salud. En este sentido, ademas
de avanzar en la extension geografica de este tipo de atencion,
es imprescindible dar pasos, en las regiones que lo permitan,

hacia la integralidad de la atencion.

El Seguro Popular de Salud es parte de las acciones de
consolidacién de la proteccion basica en la medida en que
aprovechara los avances de la provision de intervenciones
preventivas y de baja complejidad e incorporara a la poblacion a
esquemas integrales de aseguramiento estructurado. El catalogo
de beneficios médicos del Seguro Popular de Salud incluira,
desde acciones de medicina preventiva hasta intervenciones que

requieren hospitalizacion.

Este seguro permitirda enfrentar el reto de brindar proteccion
financiera a todos los mexicanos, ofreciendo una opcion de
aseguramiento publico en materia de salud a familias que por su
condicion laboral no son derechohabientes de las instituciones de

seguridad social.
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Esta nueva forma de aseguramiento sera publica y voluntaria y
su costo sera cubierto mediante un subsidio federal proveniente
de recursos fiscales y cuotas de afiliacion de acuerdo con el nivel
de ingreso de cada familia. Se considera publico en virtud de que
tanto el financiamiento a través de subsidios parciales
provenientes de impuestos generales, como la prestacion de
servicios se otorgaran por instancias gubernamentales. Las
familias con capacidad limitada de pago podran adquirir un
seguro de salud y acceder a un conjunto de intervenciones
incluidas en un catalogo de beneficios médicos, asi como los

medicamentos asociados a dicho catalogo.

El Seguro Popular de Salud ampliara la cobertura a toda la
poblacién no asegurada del pais, principalmente a los estratos de
poblacién mas vulnerables, sustituyendo el esquema asistencial
actual sustentado en la oferta, por un régimen de aseguramiento
publico, subsidiando a las familias (subsidio a la demanda) de
acuerdo con sus necesidades y sus capacidades economicas.
Promovera la cultura del aseguramiento entre la poblacion mas
vulnerable, sustituyendo los pagos de bolsillo (por atencidn

médica y medicamentos), por pagos anticipados.

El proceso de aseguramiento sera gradual y los grupos de
poblacion elegibles seran las familias sin seguridad social que
vivan en zonas de cobertura del Seguro Popular de Salud, en
donde exista infraestructura hospitalaria disponible y suficiencia
presupuestal para proporcionar los subsidios a las familias

beneficiadas.

En cuanto a la prestacion de los servicios de salud, el Seguro

Popular de Salud promovera la utilizacion eficiente de la
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infraestructura publica del sector salud. En una primera etapa, la
prestacion se otorgara en las unidades médicas de los servicios
estatales de salud y conforme se vaya extendiendo el Seguro
Popular de Salud, se exploraran alternativas de prestacion plural
manteniendo los criterios de capacidad disponible y el caracter

publico del programa.

La creacion del Seguro Popular de Salud como tercer seguro
publico dara mayor equidad vy justicia financiera al sistema ya que
todas las familias mexicanas podran tener acceso a algun
esquema de aseguramiento, independientemente de su
modalidad de empleo, condicidon socioecondmica y su capacidad

de pago:

a) el IMSS para todos los trabajadores asalariados privados
(sector formal de la economia);

b) el ISSSTE para los asalariados del sector publico y;

c) el Seguro Popular de Salud para los no asalariados

(sector informal de la economia).

Beneficios del Seguro Popular de Salud

a) Proteccion financiera independientemente del nivel de
ingreso: Las familias afiliadas al Seguro Popular de Salud
estaran protegidas contra eventos costosos de salud y no
tendran que posponer o renunciar a la atencién por esta razon.
La disminucion del riesgo de enfrentar dificultades financieras por
gastos en salud, permitira liberar recursos y canalizarlos hacia
actividades productivas. Las familias de bajos ingresos obtendran

un subsidio importante a través de recursos federales, mientras
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que familias con ingresos medios y altos, contribuiran con un

porcentaje mayor del costo del seguro.

b) Catalogo explicito de Beneficios Médicos: Todos los
afiliados tendran garantizado un paquete de hasta 105
intervenciones de salud costo-efectivas, los medicamentos
asociados al mismo y mejores condiciones de acceso a los
servicios de salud. Al hacer explicito el catalogo, las familias
tendran el derecho de exigir atencion con calidad. Las
intervenciones agrupadas en diez grupos de servicios y
comprendidas en el catalogo de beneficios médicos cubren mas

del 85 por ciento de la demanda de servicios.

Grupos de servicios

1. Servicios de medicina preventiva

2. Servicios de consejeria médica, sicolégica, dieta y ejercicio

3. Servicios de medicina familiar y especialidades

4. Servicios de salud mental comunitaria

5. Servicios de salud reproductiva

6. Atencion del embarazo, parto y recién nacido

7. Servicios de odontologia

8. Servicios de hospitalizacién

9. Servicios de urgencias

10. Servicios quiruargicos

c) Credencializacion a la “poblaciéon abierta”:. EI Seguro
Popular de Salud contribuira a mejorar la identificaciéon de la
poblacion y la utilizacion de los servicios publicos. De esta
manera se busca “cerrar” a lo que hoy se conoce como
‘poblacion abierta”, ofreciendo una opcion de aseguramiento,
facilitando el seguimiento del estado de salud y enfermedad de

los afiliados.
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d) Fortalecimiento de la atencion preventiva: Los servicios
estatales de salud recibiran flujos de recursos por concepto de
cuotas de afiliacion y subsidios, independientemente de la
frecuencia con la que se utilicen los servicios. Los incentivos se
ubicaran en la provisidon de atencién preventiva lo que disminuira

el numero de pacientes que requerira atencion mas costosa.

Los beneficios descritos anteriormente mejoraran las condiciones
de acceso a los servicios de salud, lo cual afectara positivamente
el nivel de salud de los afiliados. Asimismo, el Seguro Popular de
Salud contribuira de manera importante a mejorar el desempefio
del sistema de salud en su conjunto. En el cuadro a continuacion
se presentan los resultados esperados del Seguro Popular de
Salud y su impacto en cada uno de los retos establecidos en el

Programa Nacional de Salud.

Contribucién del Seguro Popular de Salud para superar
los retos del Sistema

« Ofrecer un seguro publico a
Equidad > los no derechohabientes
« Mejorar la justicia en el
financiamiento de la salud

« Evitar la postergacion de la
( Técnica s atencién médica
« Ofrecer un paquete explicito
de intervenciones
Calidad <
- Ampliar horarios de atencion
- Garantizar medicamentos
\ Interpersonal — asociados al catalogo de

beneficios
Proteccién _« Evitar el empobrecimiento de
Financiera " las familias

« Reducir gastos de bolsillo

35

Mas prevencion,
mejor salud.

El Seguro Popular
de Salud
contribuye a
enfrentar los tres
grandes retos del
sistema.



2. Promover y ampliar la afiliacién al sequro social

La seguridad social es un esquema de proteccién financiera que
beneficia a las familias de empleados del sector formal, a través
de contribuciones mensuales, determinadas en funcién del nivel
salarial del trabajador. En términos de la linea estratégica de
proteccion financiera, esta contribucién se traduce en un pago
anticipado que cubre los costos de atencion en salud al momento
de requerirla. Si bien la ampliacion de la derechohabiencia de la
seguridad social depende de la dinamica de la economia y, en
particular, de los cambios en la tasa de desempleo formal, las
acciones de proteccion financiera, para fortalecer este esquema

pueden ser las siguientes:

a) Vincular las acciones de proteccién financiera que ofrecen el
seguro de enfermedades y maternidad del IMSS vy las
prestaciones médicas del ISSSTE con los esfuerzos de la
cruzada nacional por la calidad. En la medida en que la calidad
de los servicios de salud se incrementen, y los derechohabientes
perciban esta mejoria, las familias recurrirdn a la prestacion
publica de servicios que financian mensualmente con sus
contribuciones, y dejaran de pagar por atencién médica privada
de su bolsillo. Con esto se reduciran las duplicidades de pagos
por salud y se ofrecera a las familias un esquema de proteccion

financiera eficiente.

b) Los esquemas de proteccion financiera implican hacer
explicitos los derechos de los afiliados a cambio de su
contribucion para darles elementos que le permitan exigir la

atencién convenida y con niveles de satisfactorios de calidad. En
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este sentido, los esquemas de la seguridad social deberan
trabajar para dar a conocer a los pacientes sus derechos. Con el
compromiso explicito de las instituciones de hacer valer los
derechos de los pacientes, los derechohabientes exigiran los

servicios por los que han pagado de manera anticipada.

c) Como se describié anteriormente el SSF es la unica alternativa
de incorporacion voluntaria a los servicios médicos del IMSS
para poblacién no asalariada. Durante sus primeros afios de
operacién este seguro ha requerido de ajustes para consolidarse
como una alternativa de proteccion a la salud de las familias a un

seguro financieramente viable para el IMSS

Se debera revisar el esquema del SSF de manera que tienda a
ser financiable, reduzca la seleccion adversa y mejore los
mecanismos de gestion para detectar pre-existencias y respetar
los tiempos de espera convenidos al momento de contratar este

seguro.

3. Ordenamiento y requlacion de los esquemas de

prepago privado

Como parte de la linea de accion de proteccion financiera se
incluyen estrategias para promover la cultura del aseguramiento
en segmentos de poblacién con capacidad de pago que deciden

voluntariamente afiliarse a un plan de salud privado.

Los esquemas de prepago privado o salud administrada son y
seran complementarios a los servicios de salud publicos. Sin
embargo, son una alternativa utilizada por aquellos

derechohabientes que optan por servicios privados de salud, por

37

Los esquemas de
prepago sony
seran
complementarios a
los servicios de
salud publicos.



lo que es necesaria su regulacion para proteger a los médicos y
hospitales, y garantizar niveles satisfactorios de calidad a los

asegurados.

La regulacion, supervision y desarrollo de la medicina privada
prepagada se enmarca en las acciones de proteccion financiera
en la medida en que reducen el pago de bolsillo, la probabilidad
de que los asegurados enfrenten gastos excesivos en salud y

promueve el fortalecimiento de la atencién preventiva.

Los planes privados de salud prepagada podrian extenderse
dentro del segmento de poblacion con capacidad de pago, como
resultado de una cultura del aseguramiento mas arraigada. Esto
implicaria el reconocimiento de que es mas conveniente pagar de
manera anticipada (aunque no se requiera atencion en salud en
ese momento), que pagar del bolsillo por cada evento que se

presente.

Los planes de salud administrada son ofrecidos por empresas
privadas que establecen procedimientos de atenciéon en salud
para los usuarios. Dichos procedimientos fomentan la atencion
preventiva como componente central y se apoyan en protocolos y
guias clinicas, elaboradas por médicos, para garantizar una
adecuada utilizacién de los servicios. Las empresas de salud
administrada celebran convenios con redes de médicos,
hospitales y otros prestadores, que aceptan cumplir con los
procedimientos establecidos por la empresa. A partir de estos
elementos comunes, surgen dos modalidades de salud

administrada en el mercado mexicano:

a) Empresas de salud administrada que asumen riesgo
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financiero.
b) Empresas de salud administrada que no asumen riesgo

financiero.

Las acciones especificas para ordenar y regular a estas

empresas son:

3.1 Consolidacién del marco juridico de las ISES

Las empresas que ademas de ofrecer administracién de servicios
de salud asumen un riesgo financiero, son consideradas
ejecutores de operaciones activas de seguros y, en
consecuencia, deben ajustarse a las disposiciones establecidas
en el marco juridico creado para supervisar a las ISES. Esto es,
ademas de recibir ingresos fijos por administrar los servicios de
salud, estas empresas reciben pagos anticipados para cubrir
eventos futuros e inciertos, con lo que toman el riesgo de una
eventual demanda inesperada, lo cual genera rentas variables

adicionales.

La LGISMS otorga la facultad de supervisién de estas empresas
a la CNSF y a la SSA. La SSA tiene la responsabilidad de
garantizar servicios de administracion de la salud con calidad.
Entre las areas de supervision destacan la capacidad y
suficiencia de la red de prestadores, el programa de control de la
utilizacion basado en protocolos y guias clinicas, los esfuerzos
de mejoramiento continuo de la calidad, el analisis de quejas, la
satisfaccidon de usuarios y prestadores y los contratos con
prestadores, entre otros. Esta supervision se realiza antes de ser
autorizadas y al inicio de las operaciones, para verificar que se

cuenta con la infraestructura necesaria para la articulacion y

39

Salud administrada
mas riesgo
financiero es igual
a ISES.



prestacion de los servicios. Posteriormente, y con el fin de
evaluar su desempefo, se llevan a cabo supervisiones de
manera permanente. La capacidad de vigilancia de la SSA se
basara, en gran medida, en los informes que presenten los
contralores médicos quienes seran el vinculo entre las

instituciones de salud y el ente regulador.

Una vez que ha sido creado el marco juridico para la regulacion
de ISES, es necesaria su consolidacion a través de la creacién
de un sistema de supervision guiado por indicadores de gestion,
que permitan dar seguimiento oportuno a su operacion. La
vinculacién estrecha con la CNSF y la SHCP, la orientacion
permanente a las empresas supervisadas y, en su caso, la
modificacion pertinente al marco juridico, seran determinantes

para la consolidacion del mismo.

3.2 Creacion del mecanismo de regulacion para

administradoras de servicios de salud

Las empresas conocidas como administradoras de servicios de
salud cuentan con prestadores en convenio y procedimientos de
operacion establecidos, pero no asumen riesgo financiero. Por
ello, no caen en el ambito de supervision de la LGISMS vy
consecuentemente la SSA no cuenta con atribuciones para
supervisarlas. Estas administradoras se enfocan unicamente en
la actividad de articulacion de servicios de salud, dejando el
riesgo financiero en otras instancias, generalmente en la
compafia que realiza la contratacién. En el escenario de un
eventual incremento en costos como resultado de una mayor
morbilidad de la poblacién atendida, el costo lo asume la parte

contratante y no la administradora de servicios de salud.
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Como se describio anteriormente, en la actualidad las
administradoras no tienen la obligacion de sujetarse a
ordenamiento juridico alguno en materia de salud. Esta situacion
obliga a poner en marcha, en el corto plazo, un mecanismo de
regulacibn ya que, independientemente de la forma de
contratacion financiera entre empresa de salud administrada y
cliente, en términos del servicio médico no existen diferencias

sustanciales entre modalidades de salud administrada.

La SSA promovera la creacion de un mecanismo de regulacion
que proteja a sus usuarios garantizando niveles satisfactorios de
calidad en la prestacion de los servicios de salud. La regulacién
de esta actividad colocaria a las administradoras en condiciones
de sana competencia entre sus similares y ante las ISES.

Existen dos alternativas para alcanzar el objetivo de regular
también a estas empresas. Un camino es la modificacion a la Ley
General de Salud para que se reconozca la actividad de salud
administrada como un conjunto de acciones que, supervisada de
manera adecuada, contribuye a mejorar la salud de los afiliados.
La naturaleza de esta actividad no es de prestacion de servicios
de salud sino de administracién o articulacion de los mismos, por
lo que en el contexto actual no es juridicamente viable
reglamentar esta actividad a partir de la Ley General de Salud
vigente. Esta modificacion legal otorgaria atribuciones a la SSA
para reglamentar esta actividad con lo que se promoveria que
todas las empresas de salud administrada, asumiendo riesgos
financieros o no, contaran con médico y hospitales certificados,
programas de mejoramiento continuo, mecanismos de quejas,

protocolos y guias clinicas entre los elementos que garantizan
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niveles de calidad satisfactorios.

La otra alternativa de regulacion de esta actividad es que las
empresas del sector privado que ofrecen estos servicios se
agrupen y acuerden establecer niveles minimos de calidad y la
supervision la realice una entidad privada. En ese escenario, la
SSA podria jugar un papel de coordinador a través de esquemas
innovadores de regulacion privada. Independientemente del
camino que se siga, es fundamental ordenar a las empresas
administradoras de servicios de salud para garantizar seguridad

a los prestadores de servicios y calidad a los usuarios.

La SSA garantizara que la regulacién que se establezca para
ordenar la practica de las administradoras de salud sea
congruente con el componente médico de las reglas de
operacion de las ISES. El marco normativo de cada una debera
ser plenamente compatible para establecer las bases de una
competencia ordenada con informacién homogénea para que los

usuarios tomen decisiones informadas.

Para cumplir cabalmente con el objetivo de ordenar y regular el
mercado de esquemas de prepago privado, dentro del marco del
programa de proteccion financiera se realizaran las siguientes
acciones para fortalecer a la salud administrada en cualquiera de
sus dos modalidades, como instrumentos de proteccion

financiera en salud:

Instrumentacion de un marco normativo flexible que permita el

desarrollo del prepago privado

La SSA, en su papel de supervisor, regulador y coordinador del
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desarrollo ordenado del mercado, la modalidad de pago
anticipado, la promocion de la atencion preventiva y la
instrumentacion de esquemas solidarios que resulten de una
mejora del nivel de salud de los afiliados en cualquiera de sus
modalidades, promovera la observancia de estos elementos que
constituyen la base para mejorar el nivel de salud de los

usuarios.

A partir del cumplimiento de estas caracteristicas basicas, el
marco normativo permitira el desarrollo del mercado sin
privilegiar o imponer modalidad alguna. Esto es, en un mercado
que apenas nace y sus participantes (médicos, empresas,
hospitales) viven un proceso de adaptacién e identificacién de
oportunidades, el marco normativo debe ser suficientemente

flexible y transparente para permitir su consolidacion.

El marco normativo flexible y transparente se definira con la
participacion de los actores involucrados en esta actividad
(médicos, hospitales, aseguradores y administradoras) en
coordinacion estrecha con la autoridad. Asimismo, como parte de
sus funciones la SSA instrumentara acciones de orientacioén para
encausar el desarrollo de esta actividad innovadora e informar y

difundir los elementos que la caracterizan.

Conforme se desarrolle el mercado, se vigilara de manera
continua su evolucién con el fin de introducir las modificaciones
pertinentes al marco juridico vigente y de esta manera contribuir

a su consolidacion.
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Vinculo entre Proteccidon Financiera y Politica Fiscal Saludable

Actualmente, los gastos de bolsillo son deducibles de impuestos.
Desde el punto de vista fiscal, en términos practicos esta politica
es un subsidio a las familias de ingresos altos, debido a que, si
bien los gastos de bolsillo ocurren en todos los segmentos de
poblacion, es el grupo mas favorecido el que paga impuestos y
consecuentemente los puede deducir. Desde el punto de vista de
inversién en salud esta politica tampoco es la adecuada ya que
se privilegia el gasto de bolsillo que no crea incentivos a la

atencién preventiva.

La SSA propondra esquemas novedosos que fomenten la cultura
del aseguramiento a través de la generacion de incentivos
fiscales para las familias que se afilien a algun plan de medicina
prepagada. Las propuestas que presentara la SSA volveran aun
mas atractiva a la salud administrada en comparacion con el
esquema actual de deducibilidad de impuestos que incentiva los
gastos de bolsillo. Con esta propuesta también se buscara
revertir la regresividad (que beneficia mas a quién mas tiene) del

esquema fiscal actual.

Las acciones para incentivar fiscalmente el prepago por servicios
de salud permitiran identificar claramente los diferentes planes
que existen en el mercado y se ofreceran mayores incentivos a
aquellos planes que promuevan una mayor inversion en salud.
Esto es, idealmente, a quien adquiera un SGMM que unicamente
reembolsa gastos médicos, debera recibir un menor incentivo
fiscal que los planes integrales de salud que dan seguimiento al
estado de salud y enfermedad a través del énfasis en medicina

preventiva.
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De la misma manera en que la politica fiscal se puede alinear a
la politica de salud para proteger financieramente a los usuarios,
las propuestas de modificacion incorporaran, en la medida de lo
posible, incentivos fiscales a los prestadores de servicios que
participen en planes de medicina prepagada, reconociendo el
valor que esta modalidad de prestacion de servicios agrega a la

salud de las familias.

Trabajo permanente de comunicacién con actores

El mercado de la salud administrada y de seguros médicos se ha
caracterizado por la falta de coordinaciéon entre los diferentes
actores y entidades involucradas. La desconfianza prevaleciente
entre los actores ha generado abusos y obstaculos para el

desarrollo adecuado de esta actividad.

Como parte de las lineas de accién de ordenamiento y regulacion
de los esquemas de prepago privado, la SSA asumira un papel
activo enfocado a revertir esta situacion. Para alcanzar el objetivo
de consolidar el mercado de los planes de salud prepagada es
necesario trabajar en la coordinacion de los diferentes actores y
entidades involucradas en esta actividad. Es imprescindible
reconocer los nuevos retos que presenta la transformacion de las
necesidades de salud de la poblacién. A partir de la creacion de
una vision comun los actores involucrados estaran en posicion de

enfrentar estos retos.
El estrecho contacto de la autoridad con todos los actores que

participan en este sector: (usuarios, prestadores de servicios

publicos y privados, médicos, autoridades estatales vy
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municipales, y organizaciones de la sociedad civil), canalizara los
esfuerzos con una vision congruente de largo plazo que se
traduzca en los mayores beneficios para la sociedad en su

conjunto.

El trabajo con estos actores se desarrollara a través del
establecimiento de canales especificos de vinculacién tales como
foros, talleres, conferencias, grupos de trabajo en linea,

seminarios, entre otros.

4. Desarrollo _de otros esquemas de Proteccion

Financiera

Ademas de instrumentar el Seguro Popular de Salud, consolidar
la supervisidon de las ISES, crear un marco regulatorio para las
administradoras de salud e impulsar los esquemas de seguridad
social como instrumentos de proteccion financiera, se realizaran
acciones especificas de proteccion financiera para grupos de

poblacion o zonas geograficas en condiciones especiales.

Un caso especifico lo constituye la region fronteriza del norte del
pais en donde la coordinacion entre entidades reguladoras de
ambos paises es necesaria para permitir el desarrollo ordenado
de esquemas de proteccién financiera que beneficien a familias
de trabajadores formales e informales que laboran y viven en

ambos lados de la frontera.

La situacion de vulnerabilidad que viven los migrantes mexicanos
en el extranjero y sus familias residentes en México, presentan
otro caso especifico en donde sera necesario instrumentar

modalidades particulares de proteccion financiera. Estas
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modalidades deberan orientarse a la atencion de la problematica
que genera la division de la familia, cuando algun miembro migra
buscando mejores condiciones laborales del otro lado de la
frontera, lo que dificulta el acceso y financiamiento de servicios

de salud al resto de la familia.

Actualmente, el IMSS reconoce esta problematica y ofrece la
incorporacion voluntaria al Seguro de Salud para la Familia,
como mecanismo de proteccién financiera. Las lineas de accion
en este sentido buscaran fortalecer esfuerzos de esta indole a
travées de la identificacion de grupos de migrantes y sus
correspondientes familias ofreciendo esquemas innovadores de

financiamiento y prestacion.

5. Articular el marco general de aseguramiento en
salud

Las lineas de accion de proteccion financiera descritas
anteriormente,  constituyen  esfuerzos para  establecer
modalidades de pago anticipado por servicios de salud que
eviten la recurrencia de gastos excesivos de bolsillo por este
concepto. Una vez desarrolladas estas modalidades de
proteccion financiera todas las familias mexicanas, sin importar
su condicion laboral, ubicacion geografica o capacidad de pago,
tendran la oportunidad de incorporarse a un esquema solidario
que dé certeza a los recursos que la familia destinara durante un

periodo determinado a promover y restaurar la salud.

La linea de accién dirigida a articular el marco general de
aseguramiento en salud tiene como objetivo principal vincular los
diferentes esquemas de proteccion financiera, para que una vez

que las familias hayan reducido su gasto de bolsillo al estar
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afiliados a un esquema de proteccion financiera, existan
incentivos para que transiten del sector informal al formal, de la
cobertura basica a la integral, y de la proteccion financiera parcial
a la total. De esta manera, se construira el camino entre los
diferentes esquemas, evitando los esfuerzos aislados vy
facilitando la portabilidad de derechos al pasar de un esquema a

otro.

La identificacion de familias a través de sistemas de informacion,
ligados a la Clave Unica de Registro Poblacional (CURP), asi
como el mejoramiento de la coordinacion entre las instituciones
del sector, permitira un monitoreo mas eficiente del estado de
salud de las personas, de las transacciones entre instituciones y

un registro preciso de las intervenciones practicadas.

Una adecuada articulacién de los esquemas de aseguramiento
requiere que exista equidad en el financiamiento de las diferentes
instituciones. Los recursos provenientes de impuestos generales
deberan equipararse para ofrecer a las familias mexicanas,
independientemente de su modalidad de empleo, el mismo nivel

de calidad.

Como lo muestra el cuadro 5, el Seguro Popular de Salud
identificara a la “poblacion abierta” a través de la emision de una
credencial incorporandola en bases de datos, al igual, que la
seguridad social. En la primera fase cada seguro publico

proveera servicios de salud a través de su propia infraestructura.
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Cuadro 5.

Fase I: Cerrar la “poblacién abierta”

Seguro Popular de IMSS ISSSTE
Salud
Financiamiento Fondo para la Seguro de Prestaciones
proteccion financiera enfermedades y médicas
en salud (PROSALUD) maternidad

}

|

Prestacion Servicios estatales de salud Servicios Servicios
reforzados médicos del médicos del
IMSS ISSSTE

Con la creacion del Seguro Popular de Salud como tercer seguro
publico, se constituye un tercer grupo de poblacion incorporado a
un sistema solidario que dispersa el riesgo fortaleciendo la

viabilidad financiera del mismo.

En la segunda fase, se muestra como la adecuada articulacion
de los esquemas de aseguramiento contribuira a alcanzar una
utilizacion optima de la infraestructura en salud con la que cuenta
el pais. ElI esquema muestra que las familias
independientemente del seguro al que hayan cotizado se podran
atender en las unidades médicas de cualquier seguro publico.
Esta articulacion facilitara el flujo de recursos de una institucion a
otra, con lo que el sistema caminara hacia la separacion entre
financiamiento y prestacién de los servicios de salud. Una vez
que las familias estén identificadas en algun esquema de
proteccién financiera y éste cubra sus gastos en salud, la
institucién prestadora podra ser elegida por las familias. Es

importante destacar que al existir flujo de recursos entre
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instituciones, para cubrir los servicios de salud, el financiamiento
del sistema de salud empieza a migrar hacia esquemas basados
en subsidios a la demanda que siguen las necesidades de salud
de la poblacion, en lugar de los apoyos a la oferta que
caracterizan al sistema actual. Sin embargo, en esta etapa aun
coexisten dentro de cada seguro publico, un grupo de poblacion
definido que dispersa el riesgo en su interior, lo cual conserva

cierto grado de vulnerabilidad financiera.

Hacia un sistema
universal de salud.

Fase ll: Sistema universal de salud

Seguro Popular de IMSS
Salud
Financiamiento Fondo para la Seguro de
proteccién financiera en enfermedades y
salud (PROSALUD) maternidad
l | 3
4 4 >
Prestacion Servicios estatales de salud Servicios
reforzados médicos del
IMSS

ISSSTE

Prestaciones
médicas

l

Servicios
médicos del
ISSSTE

De esta forma, el sistema se desarrollara, en una etapa ulterior,
hacia un modelo en donde exista un sélo financiador y
competencia entre prestadores que resultara en una mejor
calidad del servicio. En esta etapa, la diversificacién de riesgos
entre los grupos de poblacion sera aun mayor al integrar el

financiamiento de los tres seguros publicos.
Para lograr una articulacion eficiente, la labor de regulacion de

los diferentes seguros publicos y privados jugara un papel

predominante. Independientemente del seguro de que se trate la
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supervision se enfocara en el fortalecimiento de la atencién
preventiva, la deteccion y atencién temprana de enfermedades,
la promocion de planes integrales comprometidos con el
mejoramiento continuo de la calidad y la proteccién de los
derechos de prestadores y wusuarios. La existencia de
modalidades de proteccién financiera articuladas,
complementadas con una regulacion que permite el desarrollo
ordenado de estos esquemas, resultaran en la disminucion del

gasto de bolsillo y la elevacion del nivel de salud de las personas.

IV. CoOmo medimos los avances

Las acciones de proteccion financiera requieren ser evaluadas
periodicamente para medir el impacto en el nivel de salud de la

poblacion y el gasto de bolsillo ejercido.

El indicador general es el porcentaje de familias incorporadas a
algun esquema de proteccion financiera. La meta global de las
acciones de proteccion financiera es reducir entre 70 y 80% el
nuamero de familias no aseguradas que enfrentan anualmente

gastos catastréficos en salud.

Seguro Popular de Salud

Para la evaluacién y seguimiento del Seguro Popular de Salud se

tomaran en cuenta los siguientes indicadores generales:

e Porcentaje de familias beneficiarias con respecto a la
poblacién no asegurada
¢ Indicadores de satisfaccion en la atencion

e Comportamiento de la demanda de servicios de salud en
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la poblacién incorporada al Seguro Popular de Salud
e Reduccion del gasto de bolsillo en las regiones

incorporadas al Seguro Popular de Salud

Ordenamiento y requlacion _de los esquemas de prepago

privado

Para la evaluacion y seguimiento de los esquemas de prepago
privado, se consideraran los siguientes indicadores de

evaluacion:

¢ Numero de dictamenes otorgados en tiempo

e Numero de visitas de inspeccion realizadas de acuerdo al
calendario

¢ Numero de informes de contralor revisados en tiempo

¢ Numero de reuniones con Contralores Médicos de
acuerdo con el calendario

¢ Difusion puntual de informacién al publico
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