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CONTENIDO
(Min. 00:03:43)

Yo quisiera platicar un poco sobre los aspectos de politica econdmica de la reforma en México.
Entonces la idea, como comentaba, es platicar un poco sobre los temas de politica econdmica.
Lo que quisiera hacer en los préximos cuarenta minutos es ver tres cosas: primero, un poco de
antecedentes e introduccion del caso de México y, en particular, la reforma que se hizo hace ya
aproximadamente catorce afios. Hemos tenido mucho tiempo de ver qué ha pasado y de tener
algo de reflexiones. Luego quisiera abordar algunos temas complejos o medulares, aqui lo po-
nemos como ineludibles, que son parte de cualquier proceso de reforma politica de importante
impacto. Y yo creo que muchos los hemos visto en distintas partes de los paises del hemisferio. Y
luego una serie de reflexiones que me gustaria compartir con ustedes, que son reflexiones, qui-
zas, por supuesto, mas de corte personal, pero que son importantes y a lo mejor arrojan algunos
casos similares en otras regiones.



1|Contexto de México

mm Poblacidén: 124.7 millones
M Tasade fecundidad: 2.2

M Esperanza de vida: 75 afios (78 mujeres; 72 hombres)

M Mortalidad en menores de 5 anos: 14.6 por 1,000
nacidos vivos

B Mortalidad materna: 38.2 por 100 mil nacidos vivos
M PIB per capita: 8,588 dadlares

Gasto total en salud: 5.4% del PIB
mm Gasto publico en salud per capita: 558 dolares

M Financiamiento publico / privado: 51.7% / 48.3% (principalmente
gasto de bolsillo)

Fuentes: Proyecciones del Consejo Nacional de Poblacidn, datos de la OMSy de la QCDE. .
Blutitude

CONTEXTO DE MEXICO
(Min. 00:05:33)

Empezamos un poco con el contexto de México. Yo sé que todos ubican y saben mucho sobre
el sistema y el pais, pero ademas de algunos indicadores basicos sobre el caso de México,

lo categorizamos como un pais en una transicidén epidemioldgica y poblacional ya bastante
consolidada. Pero llamo su atencidn a los ultimos tres datos que aparecen en la lamina. El
primero es que las ultimas cifras que publicd la OECD arrojan que México invierte 5% de su PIB
en salud. Es una cifra baja a niveles regionales. Es una cifra que ha bajado en los ultimos afios.
Tuvo su pico hace aproximadamente 4 o 5 afios en 6.1%. Una reflexion importante es por qué
esta bajando la participacion de salud en el BIP total y, en cierto grado, por qué el sectory, en
particular, los liderazgos del sector no han sido capaces de atraer mas recursos publicos hacia el
sector de salud.



El segundo punto es el gasto per capita en salud, que es de 558 ddlares. Es poco y eso es
relevante en términos de definir qué se incluye y qué no se incluye en los planes de cobertura
publica. Y un tercer punto también muy importante es la participacién publica y privada del
financiamiento. En el caso de México, una participaciéon importante es privada y ademas de
bolsillo. Entonces cualquier reforma siempre se va a encontrar contra un sector privado muy
participativo con muchos intereses y sobretodo con un interfaz y un engranaje con el sector
publico donde todo lo que se hace del lado publico tiene consecuencias e implicaciones por
supuesto de economia y politica en la parte del sector privado.



2|Sistema de proteccion social en salud

Subsistema

_ Poblacié
B n

Monor e

1 {2014) Planes de beneficics en salud de América Latina. Una comparacion regional

o de Cesarrollo, Blutitude

CONTEXTO DE MEXICO
(Min. 00:07:31)

El sistema de proteccion social en salud es el término técnico de la reforma porque —y esa
es interesantemente una de las primeras lecciones de economia politica— el Seguro Popular
como nombre no existe en ninguna ley. En realidad se le llamé Seguro Popular, aunque la
Ley habla del sistema de proteccion social. Y eso se hizo en el 2004 con la intencién de que
cada gobierno que fuera transitando pudiera re-etiquetarlo para razones de impacto politico
y siempre con la intencidon de que cada gobierno quiere reinventar el sistema, pero pudieran
hacerlo mediaticamente sin entrar a cambiarlo en su sustancia. Entonces, se ha seguido
llamando el Seguro Popular y los gobiernos han decidido mantener la marca del Seguro
Popular, ya después de tres transiciones politicas de seis afos.

Pero es importante acordarnos de que en México, en realidad, no tenemos un sistema de
salud. Tenemos un conjunto de subsistemas de salud que son los tradicionales: un sistema de



seguridad social mejor financiado con toda su estructura tradicional y verticalmente integrado
entre financiamiento, prestacion y poblacién especifica, con todas sus redes de servicio. Este
no se comunica mucho con el subsistema de poblacién no asegurada de la seguridad social, a
la cual iba enfocada el Seguro Popular. Ese también tiene su estructura de financiamiento, sus
clinicas, sus médicos y su poblacion objetivo. La suma de estos dos, sin entrar en los detalles
de otros subsistemas menores, es el 100%, la mayoria del sistema de salud publico. Y es
importante entender que de lo que vamos a hablar es, en particular, de la reforma que se hizo
solamente en el subcomponente de Seguro Popular o poblaciéon no atendida por la seguridad
social, que es la mitad de la poblacidon en México, que son 60 millones de habitantes. Y
después, como mencionaba, la mitad del gasto total es privado y esa mitad va a los dos
extremos, todos los que si podrian tener seguridad social pero por razones de la calidad

del servicio optan por un servicio privado. Ahi tenemos aseguradoras con sus estructuras
tradicionales y el gasto de bolsillo y un sector privado, quizas de poblacién pobre —lo estoy
organizando de la izquierda a la derecha de la poblacién de menos a mas ingresos— que
bdsicamente son todos aquellos que también optan por un sector privado pero no por razones
tanto de calidad, sino de acceso geografico.

Entonces, de lo que vamos a hablar es de la parte del Seguro Popular. Si es importante
mencionar que la estrategia tradicional de los cincuentas hasta los noventas siempre fue que
ibamos a dejar que la seguridad social eventualmente cubriera toda la poblacion. Y eso se iba
a hacer cuando todos los trabajadores iban a tener un empleo formal asalariado. Eso iba a ir
desplazando la poblacion sin acceso a seguridad social. Y ese era el objetivo final del sistema.
Eso no sucedié. Creo que hay cierto consenso de que no va a suceder. Las modalidades que
mas crecen de contratacion laboral no son contrataciones subordinadas asociadas a un salario.
Entonces hay una crisis importante sobre el modelo de financiamiento de la salud y es el caso
que buscaba el Seguro Popular.

La idea es movernos por funciones donde, en vez de tener la rectoria del financiamiento del
aseguramiento y de la prestacion fragmentada, nos vayamos a un sistema donde las funciones
se integran de tal manera que la poblacion pueda tener un mismo sistema de salud.



¥ ISistema de proteccion social en salud

«"Seguro Popular de Salud” para |a poblacian
. no asegurada y sin acceso a la seguridad sccial
- baj le transicionde 7 anos +
2004 o
2003 . recursos fe ] para cubrirun
Entrada en vigor paguete explicito de
del SPSS la persona.

2002/2003
Piloto +
Diagnostico

rvenciones de salud a

Reforma juridica

*Proteccion de los servicios de salud ala
comunidad.

La reforma tuvo como objetivo reducir brechas en:
1. Asignacion per capila de recursos federales entre la poblacion con seguridad social y el resto de la pablacion {2.5:1)
2.  Asignacion per capita de recursos federales para la poblacién sin seguridad sociales entre estados (4.3:1)
3. Asignacion per capita de recursos complementarios financiados por los gobiernos estatales (115:1)
4

Proteccion financiera (reducir gastos catastroficos v ermpobrecedores. establecer contribuciones familiares
(pre-pago) con base en nivel socio-economico)

Blutitude

CONTEXTO DE MEXICO
(Min. 00:11:24)

Lo que es importante entender es que la reforma en México arrancd con un piloto en el 2002-
2003. Era la administracion en su momento bajo el presidente Fox y el entonces Secretario de
Salud Julio Frenk, que arrancé en el afio 2001y para el aflo 2002-2003 habia un piloto y una
reforma a la ley reglamentaria en el 2003 que entré en vigor en el 2004. Estamos hablando ya
de catorce aflos completos de entender qué es lo que ha pasado.

Un punto muy importante es que la reforma en México no fue una reforma completa e integral
del sistema de salud. Fue una reforma principalmente financiera. Por supuesto, al reformar

las finanzas se reforman muchas otras cosas, pero es importante entender que no fue una
reforma sobre el sistema hospitalario, sobre la atencion primaria o los recursos humanos, y
tantas otras reformas que se pueden hacer. Fue una reforma exclusivamente al componente y
los subcomponentes del financiamiento de la salud. Y obedecia a un tema muy importante que



era la necesidad de generar mas equidad en el sistema. Equidad en términos de cerrar brechas
financieras —como lo dice el punto 4 en la [dmina. Las brechas financieras mas importantes
eran que la poblacién que tenia y no tenia seguridad social tuviera las mismas asignaciones

de recursos publicos federales. Esta es una interrogativa ética —y lo voy a hablar en momentos
mas importantes— donde lo que se busca es un argumento con el Ministerio de Finanzas sobre
igualdad o equidad fiscal para toda la poblacién. También se buscaba cerrar brechas entre
poblaciones en distintas zonas geograficas. México es un pais muy desigual y lo que tenia eran
asignaciones per capita de los mismos recursos federales que podrian ir de cuatro o cinco a
uno entre un Estado mas favorecido o un Estado no favorecido por razones principalmente de
cabildeo o de Idgica politica.

Después se buscaba que hubiera ciertas reglas claras en lo que aportaba el nivel federal y lo
que aportaban los niveles locales para la salud, que era totalmente desigual. Y también una co-
responsabilidad entre lo que aportaba el gobierno y lo que aportaba la poblacién, ya sea como
usuario o como un pre-pago de aseguramiento cada familia. Entonces se buscaba ponerle reglas
claras al financiamiento de la salud buscando co-responsabilidades y transparencia en cémo los
recursos federales, que son de todos, de impuestos generales, acababan comprando servicios
para toda la poblacién. Eso hacia y es lo que queremos evaluar y, por supuesto, las implicaciones
en la parte prestacional es importante entenderlas, pero también es importante entender el
alcance original de lo que se buscaba.



2 |Sistema de proteccion social en salud

Dimensién Acciones Instrumentos de politica
+ Vigilancia epidemioclégica + Nueva agencia reguladora sanitaria -
ik = Control de vectores COFEPRIS (2002)
Proteccion - ; oy . : :
3 + Regulacion de la seguridad y eficacia + Cartilla de vacunacién con perspectiva de
contrariesgos . o ; : :
e de bienes y servicios génera y linea de vida
Sa0itanes P ion de habit ludabl Fond | icios de salud al
. s * Promocidn de habitos saludables * Fondo para los servicios de salud a la
Proteccion 3 ;
A + Prevencion de enfermedades comunidad
social en
salud
e TR + Calidad de la atencitn (seguridad, + Cruzada Nacional por la Calidad
Proteccién al L S i = T :
paciente efectividad y trata adecuado) + Propuesta de nueva agencia reguladorade

servicios médicos (2016 - bloqueada)

£t » Aseguramiento + Seguro Popular:
PrDtE(fClOI‘l integral en salud = Fondo servicios esenciales de salud
financiera » Fondo para la proteccion contra gastos
catastroficos

Dantés O, et al, The quest for universal health coverage; achieving social pratection
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SISTEMA DE PROTECCION SOCIAL EN SALUD
(Min. 00:14:33)

Un concepto o eje-fuerza que se tenia en la reforma es el concepto de “proteccién”, por eso

el titulo de la reforma o de la Ley Proteccion Social en Salud, con vertientes mucho mas de lo
que podia ser la atencion médica. La proteccion médica la vemos mas desde el punto de vista
de la proteccidn financiera. Pero hay componentes muy importantes para mejorar la salud, que
era el concepto de proteccion contra riesgos sanitarios tanto activos como pasivos, y habia
una serie de estructuras complementarias como, por ejemplo, una instancia de regulacion de

medicamentos y dispositivos médicos y una serie de intervenciones asociadas a la comunidad o

la sociedad en general; todo un programa de calidad asociada a esa nueva actividad que se iba

a dar a través de mayor financiamiento para la atencion médica, etc. Pero, en particular, el grueso

de los recursos, y la principal preocupacion que se tenia, era el tema del gasto catastréfico y
empobrecedor. Por ello el nombre Seguro Popular, que buscaba cerrar esas discrepancias de
gastoso, sobre todo para la poblacién mas pobre.

10



2 |Sistema de proteccion social en salud

Principios financieros de la reforma

pita paralos g ernos feder

Eficiente
U

Blutitude

SISTEMA DE PROTECCION SOCIAL EN SALUD
(Min. 00:15:44)

También habia una serie de conceptos para hacer eso comunicable medidticamente. En aquel
tiempo pasamos a un gobierno de oposicion, que no habia habido cambio de gobierno en
setenta anos, entonces el concepto “democratico” era importante; que los recursos siguieran a la
poblacion y eso se podria llamar “capitacion” en términos técnicos, pero la gente queria escuchar
que los recursos seguian a la gente o al paciente. El otro aspecto era que fuera justo con reglas
de co-financiamiento entre Estados, Federacion y poblacion. También era importante que fuera
responsable ante los pacientes. Este es un componente muy fuerte sobre todo asociado al
componente “democratico”. Lo que quieres es que haya paquetes explicitos o algo mas exigible
por parte de los pacientes. Y ahi el componente de hacer beneficios que la poblacion supiera

I“

era importantisimo. Yo lo llamaria el “pivote” de la reforma. También se contemplaban una serie
de elementos de eficiencia de que se lograran resultados a través de herramientas modernas

como la evaluacién de desempefio, evaluacion de calidad o la evaluacion de tecnologias y

11



que no presionara las finanzas publicas y se lograra algo que fuera sostenible y que no fuera
simplemente un arranque de recursos que otro gobierno no iba a poder mantener, porque eso
genera daflos muy importantes de inestabilidad y financieros para generar accesos a servicios.

SISTEMA DE PROTECCION SOCIAL EN SALUD
(Min. 00:17:20)

Entonces, en términos generales, es importante mencionar que lo que se buscaba es la
alineacion de los subcomponentes del financiamiento de la salud. En primer lugar, es entender
de dénde iban a salir los recursos. ;Cuanto iba a ser de impuestos generales? ;Cuanto iba

a ser por financiamiento de las familias? ;Cuanto iban a ser impuestos locales a través de

las aportaciones de los Estados, es decir, la bolsa, sobre todo con reglas claras de cuanto
aporta cada quién? Después, ;como esos recursos se traducian a un paquete de beneficios?
En el caso de México, dos paquetes de beneficios. Y después, ;como los beneficios iban a
acabar comprando servicios o asignandose a la parte prestacional a través de reglas claras de
asignacion, principalmente pago por caso o pago per capita, dependiendo del paquete?

12



2 |Sistema de proteccion social en salud

Dimension  Bienes y acciones de salud Fuente Fondo Asignacion

Proteccion =Vigilancia epidemiolagica * Impuestos generdles = Presupuestodela = Partida presupuestal
contra riesgos ales +cuata por Sacretaria de Salugd = ay

2 | seguridad y eficaci * |mpuestos go
Bryicios SEMVICIo s COFEPRIS ('

estopor partida

sanitarios i >
cion de habitos saludables * Impuestos generales + recursos * Fandao paralos presupuestal
* Prevencitn de enfermedades e gobierngs locales servicios de saludala
=Contral de vectores comunidad
Protecciondel = Calidaa de la atencion (seguridad, = |mpuestas generales - Fresupuesta de = Prograrmay partida
‘paciente efectividad, frato adeauado) Secretariade Sald presupuestal
£ - * Propuestade nueva
apencia (blogueada
2016)
Proteccion . A%egumn nentoren salud integral * [mpuestos geperales +recurses.  « Fando para servicios « Capitacion prospectiva
financiera de gobiernas locales esenciales de salud « Reernbiolso por caso
) campensatorios (matching funds) atendido
+cuatas famillares = 89% = Fandede Protéceldn
» Impusstos generales + rscurses contra Gastos
de gobipmas lucales Catastroficos

compensataries (matching funds)
+cuotas familiares = 89%

Blutitude

SISTEMA DE PROTECCION SOCIAL EN SALUD
(Min. 00:18:16)

Lo que es importante es que se le da cierta congruencia en el sentido de las fuentes de
financiamiento, los fondos que se utilizan para sumar esas fuentes y la forma en la que los
recursos bajan hacia los servicios. Cada uno de esos tiene una Idgica distinta dependiendo de si
estamos hablando de bienes publicos de la salud, como riesgos sanitarios, si estamos hablando
de la proteccién del paciente y temas de calidad o si estamos hablando de proteccién financiera.
Pueden ver debajo de la [dmina dos fondos. Un fondo es asociado a servicios esenciales de
salud, que es principalmente atencién primaria y hospitalizacion basica y también el fondo de
proteccion contra gastos catastroficos, que es una innovacion importante. Se separaron los
fondos de la atencion primaria y hospitalizacion basica de los fondos de alta especialidad en un
fondo distinto. El primero es capitacion y el segundo es reembolso por caso. Y esa sigue siendo
la l6gica y mucha de la dindmica/polémica o discusién alrededor de la ampliacién de la cobertura,
y la interaccién con el sector privado y los Estados estd alrededor de qué intervenciones se dan
en qué servicios y sobre todo como se paga y reembolsa cada una de las intervenciones.

13



2 |Sistema de proteccion social en salud

Paquetes Asignacion de recursos/pago
Paquete de servicios Capitacion a los Servicios
c; S es T Estatales de Salud
(Descentralizados)
Seguro Popular de
Satud
Servicios de salud a la
persona Paquetede
Sistema de interve 5 | Pago por caso tratado
Proteccion reiacionada;_r:on pagado a proveedores
. gastos catastroficos . acreditados
‘Social en Salud (Alto (sélo costos variables,
costo/especialidad) protocolos clinicos)

Servicios de salud a la
comunidad
| Servicios no personales

Blutitude

SISTEMA DE PROTECCION SOCIAL EN SALUD
(Min. 00:19:41)

Aqui vemos esto de los paquetes y la distribucion. La mayoria, el 89% de los recursos, es para
los servicios primarios. Pero también una parte importante y creciente —y quizé es donde esta el
componente politico mas complejo— es “alta especialidad” por la presion de grupos organizados
de pacientes y de la industria.

14



2 |Sistema de proteccion social en salud

Paquete de servicios esenciales Paquete de intervenciones de alto costo

| Consiste en seis grupos de intervenciones: Consiste en 9 grupos de enfermedades que cubren 61

; ; T intervenciones:
i} Salud preventiva (27)

I A Lo Earmilia 0 ac rlpo arialid=ad (140 % = . = - P
i Medicina familiar y consultas de especialidad (110) il Cuidados intensivos neonatales (3)

|ii] Servicios dentales (7)

if) Desordenss congénitos (18]
(vl Servicios de emergencia (27) i) Desardenas metabolicos (2)
|v]  Atencion hospitalaria (49) vl Cancer enninos y adolescentes (22)
jvil Cirugias (67) V) Canceren adultos (8)

. i fi) VIH/SIDA (1)
| conun total de 287 intervenciones.

vii)  Infarto agudo al miocardio (1)
Cada intervencion incluye la descripcion del diagnostico | I
i T et 3 Bk iy il Henatitis C {
tratamients, rehabilitacion, exdamenies de diagnosticoy ¥t 4 sCH
medicamentos. i) Trasplantes y anormalidades cromasomicas (5]

[ambién cuenta con una lista de 680 medicamentas,

Fuente: Sistema de Proteccion social en Salud. Infarme de Resultados. Primer semestre del 2017,

Blutitude

SISTEMA DE PROTECCION SOCIAL EN SALUD
(Min. 00:20:07)

Aqui nada mas en sintesis tenemos en qué consisten los paquetes. El paquete de servicios
esenciales tiene 287 intervenciones, generalmente descritas, toda la parte de salud primaria,
como mencioné, y hospitalizacion y, después, algunos medicamentos asociados a estas
intervenciones. Y, después, el paquete de intervenciones de alto costo son nueve grupos 'y 61
intervenciones. Esto ha ido cambiando los ultimos catorce afios y ahi vemos las caracteristicas
principales de los grupos. Ahorita platico mas sobre el tema.

15



2 |Sistema de proteccion social en salud

Evolucion de los paquetes de beneficios del Seguro Pppular de Salud, 1996-2017
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SISTEMA DE PROTECCION SOCIAL EN SALUD
(Min. 00:20:40)

La transiciéon empezé en el 2004. Pero desde antes ya habia una tradiciéon en México a través
de algunos esquemas de participaciéon de créditos del BID y del Banco Mundial de probar
algunos paquetes de atencion prenatal y de atencion primaria; pero vean el escalamiento de
intervenciones que se fueron sumando a los paquetes entre el 2004 y el 2012. Después, vean
un aplanamiento de los paquetes y las intervenciones se estabilizan, principalmente porque
se agota el recurso adicional. Es decir, empieza haber recursos mayores. Después de que hay
recursos se amplia el acceso a través de mas intervenciones, Toma una fase importantisima
de respuesta de la oferta. Y, por ultimo, viene el tema de agotamiento y ya todo lo que se

empieza a incluir ya no puede tener una respuesta y también se generan reacciones o presiones

importantes al respecto.

16



SISTEMA DE PROTECCION SOCIAL EN SALUD
(Min. 00:21:49)

:Qué se ha logrado? Esta es una reflexion, otra vez personal, de lo que podria ser el sistema.
Creo que se ha avanzado muy importantemente en la cobertura universal de salud. Se podria
decir que a la fecha ya hay cobertura, por lo menos en una de las tres dimensiones del cubo, del
100% de la poblacion. Creo que también se puede decir que ha habido un cambio significativo en
temas de proteccion de los objetivos originales. Las cifras o las ultimas estimaciones indican que
si se redujo el gasto catastrofico y el gasto empobrecedor asociado a mayor acceso a servicios
que antes causaban este tipo de efectos. Hubo un incremento importante en el gasto publico,
por lo menos al principio, para poblacion sin seguridad social. Esto refleja la idea de los recursos
per capita de poblacion sin o con seguro. Y hubo una reduccion de brechas que mencioné entre
los 6érdenes de gobierno y la poblaciéon que estaba en el IMSS y que estaba fuera del IMSS.
Creo que los instrumentos también, sobre todos asociados a mayor financiamiento, se fueron
fortaleciendo como mas evaluacion o mejores indicadores de servicios. Todo eso creo que ha
sido parte de los éxitos.

¢Qué no ha funcionado tan bien o como previsto? Es parte de lo que se va aprendiendo sobre
la marcha. Es que, como ustedes saben, el cubo de la cobertura universal es un cubo dinamico
que va creciendo. Y el generar mas servicios no significa que se genera en automatico mas
acceso. Todavia hay brechas importantes de acceso en ciertas intervenciones que no han

sido cubiertas y, por supuesto, se han sumado mas intervenciones y mas tecnologias. Y estas
tecnologias generan presion sobre mas inclusiones en el paquete. El tema de la calidad ha sido
una asignatura pendiente. Generar mas recursos, mas acceso y mas actividad médica es otro
punto. Y la actividad médica tiene que tener directrices. Este es un rezago en términos de como
hacer que los recursos acaben en buena calidad de servicios. También es muy importante que
la oferta de medicamentos y dispositivos no responde igual que la oferta de otros insumos. Lo
que mas responde es, primero, consumibles, después, responde la infraestructura y lo Ultimo en
responder son los recursos humanos. Y cuando el paquete necesita de todos los componentes
para dar un servicio, esta es una restriccion importante sobretodo en zonas sub-atendidas que

suelen ser las zonas pobres o las zonas rurales.
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Un tema importante es que cuando uno pasa a financiar paquetes e intervenciones,
necesariamente se tiene que salir de financiar oferta. Es decir, en vez de asignar recursos para
hospitales, plazas o medicamentos, empieza uno asignar recursos para atencion primaria,
intervenciones de parto atendido profesionalmente etc.; se generan ciertos acuerdos y se pierde
control sobre los elementos de gasto. Entonces, los acuerdos que se han generado para generar
servicios han regresado a tratar de controlar los conceptos de gasto. Hay un hibrido ahi donde
no esta claro si los dineros son para financiar la oferta o para financiar los servicios del paquete.

Las brechas de desempefio entre las entidades no nada mds son una respuesta de la oferta
sino también de las capacidades que tienen a nivel de hospitales y unidades para entender,
reaccionar y tomarle oportunidad al sistema. Ha habido un progreso lento en la separacion

de funciones, en particular del financiador y del prestador a nivel local. Y, quizas, cuando uno
pone demasiada atencion en la atencion médica, el financiamiento de los servicios que mas se
demandan relega o deja descuidada la atencion de la comunidad, que suele ser parte de lo que
mas salud genera. En este sentido ha habido una desatencidn financiera de los aspectos de

salud publica.
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3 |Temas dificiles pero ineludibles

rentar o

Blutitude

SISTEMA DE PROTECCION SOCIAL EN SALUD
(Min. 00:26:18)

Ahora entremos a los temas de economia politica. Hay tres que quiero mencionar brevemente
que son muy importantes. Es ineludible la relacion entre los Ministerios de Salud y Finanzas.

El principal obstaculo de cualquier reforma, desde mi punto de vista, no son los externos,

los gremios, los pacientes ni siquiera el Congreso; es, dentro del gjecutivo, los Ministerios

o Secretarias de Finanzas, que son las que creen o estan preocupadas por el balance
macroecondmico y ven en salud una amenaza o un desequilibrio potencial del gasto. Lo

segundo son aspectos operativos y después, una serie de reflexiones de como mantener apoyos
en México.
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3 |Temas dificiles pero ineludibles

& } o

Hacer hincapié en los .. Y su compatibilidad con Hacer trabajo de equipo y
imperativos legales / éticos ... principios financieros solidos encontrar agendas compartidas
El mandata canstitucional / legal Valor por el dinero. i

choa (asalud”. Sostenibilidad (estrategias
Elacceso ala salud comoun efectivas de contencion de

derecho humano COstas).

presupuestarios | i
pagos familiares vs. pagos

Financiamiento equitativa de la Eficiencia (contra mala ; LIS
4 capitados individuales),

salud comao parte de los principios Al cidn, corrupcion.

de equidad fiscal. desperdicio). Promover el apoyo de |a poblacion
para medidas fiscales (e}, [VA).
Evitar presiones alo largo de lineas
partidistas (asignacicres
presupuestarias).

Blutitude

TEMAS DIFICILES PERO INELUDIBLES
(Min. 00:27:01)

El primer punto es como llevar una relacién con Finanzas. Empieza reconociendo que son
Ministerios distintos que se dedican a cosas distintas. No obstante hay complementariedades.
Lo que creo que es importante entender es que las Secretarias o Ministerios de Salud estan
dedicadas y principalmente disefiadas para mejorar la salud. Pueden hacer muchas otras cosas
pero al final del dia, por lo regular, hay un mandato constitucional de un derecho de protecciény
del derecho a la salud. Los Ministerios estan para lograr ese objetivo. Se puede hablar de otras
cosas, como el efecto sobre el mercado laboral, la informalidad, la competencia, la propiedad
industrial, pero lo importante es que los Ministerios de Salud requieren recursos para cumplir
con su mandato institucional, que es mejorar la salud. Y eso es un punto de arranque para evitar
una subordinacién que el Ministerio de Salud atienda objetivos macroecondémicos, de gasto o de
mercados laborales.
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Segundo, es importante un discurso de eficacia, de eficiencia y de valor por el dinero. Y es muy
importante que haya ciertos elementos de contencion o de suspendibilidad del gasto. Lo que

a los Ministerios de Finanzas les preocupa mucho es que esto se vuelva un cheque en blanco,
una exigencia poblacional que después sea muy dificil de contener y que desequilibre los
presupuestos publicos. Después esta el tema de eficiencia. Es muy importante que haya légica
administrativa, que no haya dispendio y que no hayan elementos que sabemos que van contra
la asignacion adicional de recursos por la eficacia que se pudiera tener. Y en salud es algo muy
dificil de entender cémo los recursos se convierten en resultados.

Hay un punto adicional a los primeros dos que, no obstante son Ministerios distintos, si
comparten ciertos objetivos. Y en el sentido de México hay ciertas cosas que se pueden
trabajar en colaboracion, por ejemplo, el tema fiscal. Muchas veces el tema fiscal va asociado a
impuestos de temas que generan dafios a la salud. Entonces la colaboracion que se haga entre
la agenda compartida fiscal de Salud y de Finanzas genera buena alianza y trabajo en equipo.
Hay otros temas como, por ejemplo, reglas claras de presupuestos, evitar los juegos que se
generan a nivel de los Estados y evitar los oportunismos de los partidos politicos por los temas
de salud y recursos. Entonces, hay que mantener los focos distintos, pero al mismo tiempo
entender que hay una agenda compartida donde puede haber sinergias y se puede mejorar el
trabajo en equipo.
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3 |Temas dificiles pero ineludibles

¢Coémo enmarcar el nuevo didlogo entre las areas de salud y de finanzas/economia?

Sistemas

de salud

Seguridad social basada > .
en el mercado de trabajo ; Valor economico de
Vs proteccion social en Desempefio la mortalidad

salud basadaen la economico prematura evitaday
ciudadania la discapacidad

Blutitude

TEMAS DIFICILES PERO INELUDIBLES
(Min. 00:29:57)

Otro tema muy importante es entender la interaccion entre los sistemas de salud, la salud

y el comportamiento de la economia. Y aqui pongo dos areas distintas que requieren mas
didlogo, porque el didlogo genera equipo y el equipo genera apoyos. El primero esta basado
en una agenda tradicional que es como hacer que los sistemas de salud ayuden al desempefio
econdémico y mencioné los temas de seguridad social y laboral y los temas de competencia
economica o de propiedad industrial. Son agendas fuera del sector de salud donde Salud tiene
mucho que ver a través de los Ministerios. Y el otro es un discurso mas dificil, complejo y nuevo,
que es que mejor salud genera también mayor valor, productividad y valor econémico y eso hace
que Salud, mas que verse como una oposicidon o una presiéon, sea como un aliado. Tener una
poblacién sana también es compartir y tener un mejor desempefio y una mayor productividad,
una mayor generacion de BIP y por supuesto de impuestos.
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3 |Temas dificiles pero ineludibles

¢Coémo enmarcar el nuevo didlogo entre las areas de salud y de finanzas/economia?

Sistemas

de salud

Seguridad social basada > .
en el mercado de trabajo ; Valor economico de
Vs proteccion social en Desempefio la mortalidad

salud basadaen la economico prematura evitaday
ciudadania la discapacidad

Blutitude

TEMAS DIFICILES PERO INELUDIBLES
(Min. 00:31:13)

Siguiendo con los temas dificiles esta el aspecto de como mantener el apoyo y primero
mantener, por supuesto, esta prerrogativa ética de que la Constitucién habla de mayor salud; y
también la Constitucidn y las leyes hablan de equidad fiscal. Es un tema que hay que separar.
Después, el tema que a los Ministerios de Finanzas les preocupa siempre son las asignaciones
etiquetadas y los “entitlements” o derechos constitucionales que quitan grados de libertad para
el ajuste del gasto. Entonces, son discursos que hay que manejar y la salud se presta tanto a
recursos fiscales etiquetados o “entitlements” o derechos que generan preocupacion en el
Ministerio de Finanzas. También para mantener apoyo es no dejar a los Ministerios de Salud
solos. Hay aliados importantes. Muchos de ellos son, por supuesto, los gobiernos locales que
se benefician de unas asignaciones mas claras de los recursos de salud. Los grupos que se
benefician de mayores beneficios y evitar que se etiqueten las reformas o los recursos como
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el apoyo a un grupo politico y que la salud se politice, porque eso genera resacas cuando se

generan los cambios de gobierno.

31Temas dificiles pero ineludibles

:Como abordar los desafios politicos y gestionar la oposicion a la implementacion de la reforma?

Fuente de desafios y oposicion Reelamos de los eriticos ‘ Como enfrentar el desalio o contrarrestar la

aposicion

I. Secretaria de Finanzas Valor por &l dinero (mala gestion / corrupeion / Desarrollar capacidad de supervision externa |
desperdicio, especialmente en entornos descentralizados)  centralizar pagos

2.. Sindicatos vy contribuyenies a la Brechas sostenidas en el acceso (especialmente en Evaluar y publicar resultados de impacto (por un
seguridad social comunidades rurales) tercero independiente si es posible)
3. Instituciones de seguridad social El aseguramiento en salud promueve la informalidad Involucrar a la comunidad académica en la respuesta a

preguntas sobre el impacto de las politicas

4. Partidos peliticos que reclaman Uso electoral de programas de CUS Evitar nombramientos politicos en posiciones clave
motivos electorales

3. ONGs y medios de comunicacion Falta de transparencia/ preocupaciones sobre acceso v Trabajar en las barreras al aceeso por el lado de la

calidad demanda v de la oferta

6. Proveedores de servicios privados/ La tercerizacion de la atencion es mas eficiente Provision privada de servicios con cardcter estratégico
no-gubernamentales y piloto

7. Gobiernos locales y trabajadores de Las reformas tienden a aumentar la carga de trabajo sin Trabajar con gobiernos locales y rrabajadores de la
la-salud beneficios adicionales o con recortes al empleos. salud para disipar temores y explicar la reforma

Blutitude :

TEMAS DIFICILES PERO INELUDIBLES
(Min. 00:32:36)

Aqui hay una lista de siete protagonistas importantes de cualquier reforma. Los menciono
brevemente y puse hasta arriba las Secretarias de Finanzas. Estan los sindicatos o los grupos
gremiales. La seguridad social es un area que se ve amenazada siempre cuando hay grupos que
se incluyen. También estdn las instituciones de seguridad social. En el caso de México, el IMSS
fue una oposicion importante. Los partidos politicos que quieren sacar beneficio electoral a través
de la salud. Las ONGs y los medios de comunicacién también tienen un papel importante en

las reformas. Los proveedores de servicios quieren ver mayores recursos y paquetes asociados

a mayor venta de sus productos. Y también estan los gobiernos locales y los trabajadores de
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salud. En ese orden cada uno tiene su reclamo y hay una serie de politicas importantes para ir
contrarrestando cada uno de los reclamos, mencioné la Secretaria de Finanzas. En el caso de
los sindicatos es importante hablar de terceros que pueden evaluar y publicar los resultados;

en el caso de las instituciones de seguridad social, lograr complementariedad y sinergias en

la prestacion de servicios. Y se pueden imaginar con partidos politicos como despolitizar los
beneficios de los paquetes a cualquier tipo de estrategia electoral. Pero es muy importante tener
cada pista muy bien identificada con sus preocupaciones y sus banderas y tener respuestas
claras a cada uno de estos grupos en materia de qué se les puede ofrecer y como se les puede
atender sus preocupaciones.

[
4|Lecciones aprendidas

Reforma legislativa como una forma de hacer
sfectivo el derecho a |a proteccion de la salud,
establecer [a vision a mediano o largo plazo y
garantizar la continuidad,

No subestimar la respuesta del lado de la
ofe

humanos v los

tralizado requiere esfuerzns adicionales para
=1 la capacidad ¢ sta, especialmente
unagran heterogengidad en las
capacidades gerenciales a nivel estatal.

=3

especialment recursas

procesos de acreditacion, §

Una rectoria fuerte necesita de un buen
monitoreo te los avances y la creacion de
capacidades para evaluar el impacto
rganancias de salud y proteccion financiera).

Recloria: Una rectoria fuerte necesita reafirmar |a calidad {mas dinero
garantia genera mas actividad clinica con resultades inclertos),

Serequiere asegurar |a continuiclad de la atencion
entre paguetes (coordinacion de la:
sistemas de referencia) y el paquete debe ser

a) Debe alinearse con la asignacion de recursos o las reglas de dinamico, Necesario establecer procesos para
financiacion para |2 comprar de servicios, y an a ny garantizar que el paguete se revise y actualice B

T dinamica continuamente, en particular costeos e introduccion

de nuevas lecnologias leficiencia tecnica).

10N +

Paguete es condicion necesaria pero no suficiente para lograr los
objetivos de CUS porque:

b

b)) Aungue la sepe
responsabilidad local también son net
complejas de realizarse en un contexto descentralizado.

cian comprador-proveedor y la

sdllas, S0n

Blutitude

LECCIONES APRENDIDAS
(Min. 00:34:22)

Ahora entrando al cierre, que son las lecciones aprendidas, hay una serie de reflexiones
importantes. Primero, la reforma legislativa es la instrumentacion. Es importante mencionar que
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la reforma legislativa es una forma de traducir los derechos etéreos, quizas en una constitucion
a algo mas instrumentable. Es importante tener una base legal sélida y eso se hizo en el caso
de México. Una bandera o una prerrogativa de equidad, que es algo a lo que es muy dificil
argumentar en contra. Es importante tener una respuesta del lado de la oferta y tener claro qué
se requiere, que los dineros se acaben en servicios, y eso se toma como automatico aunque

no es automatico en muchos casos. Otro punto es entender la descentralizacion, que es muy
complicada en un sistema donde hay tantos participantes y tanta heterogeneidad como en el
caso de México. La respuesta de un Estado industrializado en el norte y un Estado mas rural del
sur es muy distinta y si la bandera o la politica era de equidad entonces hay que cuidar mucho la
heterogeneidad de la respuesta en un sistema descentralizado.

Otro tema es el de los instrumentos de evaluacion, que es la forma en la que se tienen que
construir una serie de estrategias paralelas para saber qué esta pasando, como se esta
midiendo, cdmo se esta apoyando la calidad o como se estéd viendo que se compre lo correcto.

Los temas de calidad los menciono como muy dificiles. Por lo regular una reforma que genera
mas recursos también genera mas actividad. Y cuando genera mas actividad médica, genera
mas oportunidades de fallas y de iatrogenia y problemas cuando no esta preparada la respuesta
médica. Y eso hace que tengas malos escenarios que pueden trabajar en contra de la reforma.
El paquete, lo menciono ahorita brevemente, es muy importante porque los paquetes no
funcionan automaticamente si no se generan todos los trabajos preparatorios de alineacion y
de respuesta a los proveedores. Y en el caso de los paquetes también es muy importante que
sean dindmicos y que haya una coordinacion entres los niveles de atencion, atencién primaria

y atencion en los hospitales cuando el paquete tiene que ver con los dos. Y, sobre todo, es
importante tener reglas claras de inclusiones, de salidas y de ajustes a los paquetes para que
empiece a darse una dindmica. La contraparte de explicitar es, por supuesto, una presiéon muy
importante que se tiene que resolver. Lo que uno no quiere es un proceso capturado en términos
de priorizacion y de qué se incluye y qué no se incluye.
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Blutitude

LECCIONES APRENDIDAS
(Min. 00:37:17)

Un tema importante que mencioné al principio es que no es automatico armar paquetes porque
el resto de los componentes del sistema (principalmente qué medicamentos y dispositivos
compra el gobierno, cémo se va a construir la infraestructura, la atencién primaria y los hospitales
y, quizas ,el mas importante, que son las capacitaciones y generacién de profesionales de

la salud) siguen estando desvinculados de los paquetes. Siguen de forma inercial; entonces
podemos caer en la situacion donde se generan una serie de servicios que se van a financiar y
no hay respuesta porque esta desvinculado el proceso de qué medicamentos se incluyen en un
cuadro basico o en un formulario, qué unidades se construyen, qué tipo de médicos se forman.
Entonces en este sentido hay muchos paquetes que chocan con la inercia operativa del resto de
las inclusiones de insumos.
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4|Lecciones aprendidas

Vinculacion de la gestién y 2 . Cultura rendicién de cuentas
argumentacion de mas recursos al establecer derechos y

para la salud con resultados obligaciones para pacientes y
medibles proveedores

Ventajas de
tener paquetes
explicitos

4, Enfoque en la calidad al

3. Alineacion en los planes vincular intervenciones con
nacionales de recursos para la protocolos de atencidn y

salud (humanos, fisicos y procesos de acreditacion'y

tecnolégicos) certificacion de unidades (y

especialistas)

Blutitude -

LECCIONES APRENDIDAS
(Min. 00:38:12)

En las lecciones aprendidas es importante mencionar que los paquetes, por lo menos, han
generado impacto positivo en cuatro cosas. Generan instrumentos claros de como gestionar
recursos. Antes se buscaba mas dinero para la salud. Ahora se busca dinero para financiar
intervenciones de insuficiencia renal, de diabetes o de cancer. Entonces le da un sentido mas
apegado a pacientes y a la realidad. No es lo mismo ir a buscar dineros para la salud que para
el tratamiento del cancer de mama. Y asi hace mas poderoso el argumento de financiar la

salud.

Otro impacto positivo es una cultura de rendicién de cuentas. Los pacientes saben a qué
tienen derecho vy, por supuesto, exigen. Los proveedores saben que tienen que responder
y también piden recursos adicionales asociados a medicamentos, equipamiento o recursos
humanos especificamente asociados a lo que se esta exigiendo. Eso ha sido muy bueno de



lograr una alineacion, que acabo de mencionar, entre lo que se va a ofertar y los recursos

humanos, fisicos y tecnolégicos.

Y también hay impactos positivos sobre la calidad, porque viene una discusion de coémo vamos
a hacer para prestar este servicio. Se tienen que generar protocolos, se retnen los colegios
meédicos y discuten hasta donde siy hasta donde no y qué evidencia se tiene. Esto es muy
positivo porque se ordena la discusion alrededor de temas de calidad técnica de los servicios.

s
4|Lecciones aprendidas

Lecciones utiles que pueden allanar el camino:

No olvidar las intervenciones de salud publica dirigidas a la comunidad.

No subestimar la capacidad de respuesta de |la oferta de servicios, en particular el componente de
recursos humanos gue requiere de especial atencion.

Fortalecer las capacidades gerenciales a nivel local.

Fortalecer |a rectoria e introducir instrumentos para la operacién.

Blutitude

LECCIONES APRENDIDAS
(Min. 00:39:44)

Aqui hay un resumen de algunas lecciones aprendidas adicionales, digamos generales. NUmero
uno, es que cuando la parte médica se lleva toda la atencion se descuida la parte de salud
publica. Hay que evitar que eso suceda porque, como mencionabamos, muchos de los bienes
publicos de la salud son los que mas salud generan en términos poblacionales.
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Repito, no subestimar la capacidad de respuesta de la oferta de servicios, la heterogeneidad y

el recurso humano. En el caso de México tuvimos intervenciones, como por ejemplo canceres
infantiles. Habia financiamiento, politica y protocolo pero lo que no habia eran hematdlogos
pediatras y oncélogos pediatras que pudieran dar el servicio de canceres infantiles, de leucemia.
Entonces acababa siendo una frustracion de expectativas de servicio que no se podian
acomodar y responder por la falta de especialistas.

La capacidad gerencial a nivel local es otro aspecto, sobre todo en los hospitales. Tal vez no
estan diseflados para operar de forma auténoma para cabildear recursos y cobrar servicios. Y
todos los instrumentos de rectoria, sobre todo de informacién y evaluacion que tienen que ir

emparejados.
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Blutitude

CONCLUSION
(Min. 00:41:00)

Las conclusiones las resumi en las préoximas dos laminas. Creo que tenemos que pasar de un
discurso y una situacién actual. Aqui menciono todo el acervo de conocimiento que se tenia en
el 2002-2003. Ahi pueden ver documentos muy importantes. Algunos son de México y algunos
otros que estaban ya disponibles a nivel internacional. Hay una gran cantidad de analisis de
politicas de salud. Es decir, no es facil pero es factible saber qué es lo que se debe de hacer.

En el 2018 tenemos todavia mas de lo que se tiene disponible. Estan los documentos que

se han generado del GBD, por el BID, por IDSI, Lancet sobre el plan de beneficios. Pero
tenemos que pasar de cuales son las buenas politicas a como se hace el analisis correcto de
la implementacion de la politica. Es decir del andlisis de la politica al andlisis de la estrategia de
implantacion.
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51Conclusion

Una reforma legal es condicion necesaria pero no
suficiente para lograr el cambio. El gran reto consiste
en traducir una buena politica publica en resultados
mediante un analisis estratégico de la implantaciéon y
un proceso de arraigo y consolidacién por conviccion.

Blutitude

CONCLUSION
(Min. 00:42:07)

Y cierro con la conclusion, que es que una reforma legal es condicién necesaria, pero no es
razon suficiente para lograr resultados y cambios en el sistema de salud. A veces es hasta con-
traproducente porque se queda como una reforma legal en el falso sentido de haber logrado el
resultado. Se bajan las defensas y se baja el animo y eso es apenas el principio. La parte mas
dificil es agarrar esos nuevos marcos juridicos y nuevas estrategias de politica y convertirlos en
resultados. Y esto creo que se debe de hacer a través de dos cosas:

- la primera es un analisis estratégico de la implantacion con los elementos que comenté:
squiénes son los jugadores ;Qué quieren? ;Cuales son sus banderas? ;Como se atienden?
:;Como van a reaccionar? ;Cual va a ser el manejo de expectativas de la poblacion, de los
pacientes, de los pensionarios y de los sindicatos? Todo esto es muy importante atarlo con la
reforma y el objetivo.
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-Y después el arraigo. El arraigo yo creo (y estoy hablando en el caso de la experiencia de
México, donde acabamos de tener elecciones el primero de julio, con un cambio de partido

y un cambio de gobierno, con ideas muy distintas de lo que quieren hacer con el sistema de
salud), el arraigo y la consolidacion van a venir por conviccion. Es decir, los que deben de
defender el sistema son los pacientes, los médicos, los profesionales, los que han visto en to-
dos estos cambios algo que les beneficia y que vale la pena defender. Entonces estas cosas
vienen en proceso. Pero la parte mas dificil, repito, es llegar a los resultados. Los resultados
llegan, quizas a veces, en varios afios, 0 a veces en décadas, y por eso la importancia de ver
cémo todo esto se maneja con la transicion con la economia politica correcta y con el manejo
de los mensajes y el impulso necesario.

PREGUNTAS Y RESPUESTAS
(Min. 00:45:11)

Pregunta:
¢Por qué se ha aplanado la inclusion de intervenciones en los ultimos anos?

Respuesta:

Se aplané porque se agotaron los recursos. La capita ya no tiene espacio para meter mas
intervenciones. Es interesantisimo cémo siguen presionando; por ejemplo en el caso de México, una de
las presiones son los cdnceres no cubiertos, sobre todo en adultos. Hay ciertos canceres importantes
que han tenido avances tecnoldgicos que no se pueden incluir. Para incluirlos se habria que sacar
temas. O el caso de ineficiencia renal y didlisis, que no esta cubierto por el Seguro Popular para
mayores de 18 aflos. Entonces se agota la cédpita y se agota la capacidad de meter, pero no se agotan
las presiones. Y, como mencioné al principio, la participacién de en el BIP se ha mantenido constante o
se ha reducido. Eso ha generado mucho malestar. Entonces, una de las consecuencias de explicitar es
también afrontar las expectativas de estas intervenciones y ser claro de que no estdn entrando nuevas

intervenciones con las consecuencias del malestar de la sociedad.
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(Min. 00:46:50)

Pregunta de Martin:

¢;Cudles fueron los motivos para crear un fondo especial para las intervenciones de alto
costo? ;Usted cree que ha sido una decision beneficiosa y eficaz?

Respuesta:

Qué excelente pregunta porque no tengo clara la respuesta. Le puedo decir lo que se hizo pero
no se dijo tal cual. La mayoria de las cosas que ofrece un sistema de salud, sobre todo en hospi-
tales terciarios de alta especialidad, no son justificables desde el punto de vista de costo-efectivi-
dad. Las mejores formas de atender canceres, diabetes o enfermedades cardio-vasculares siem-
pre son las (...). Y cuando vamos a atenciones, sobre todo de alta especialidad, es dificil darlas
por costo-efectividad que es la I6gica del CAUSES. Entonces la siguiente Iégica es decir: “bueno,
hagamos lo que dice el sistema de proteccion financiera, que es evitar el empobrecimiento”.
Entonces se sale de la I6gica de justificar inclusiones con base en costo-efectividad y las quieres
justificar con base en elementos de equidad y, en particular, de proteccion financiera. Y ese si

es el caso en los canceres, por ejemplo, empobrece mucho a la poblacion cuando se pagan de
bolsillo. Lo mismo es el didlisis o los problemas cardio-vasculares hepaticos, etc. Entonces yo
creo que la légica es darle una dinamica distinta al proceso de inclusién y de justificacion del
gasto. Por eso se hizo separado. Ahora lo que hemos encontrado es que la frontera entre lo que
es CAUSES y lo que es Fondo de Proteccién de Gastos es muy dificil de hacer. Qué se paga por
caso y qué se paga por capita también es muy dificil de identificar. Habria argumentos de subir

y de bajar una o la otra. Entonces, creo que esto es una agenda de discusion pendiente porque
a la hora que lo separas también la presion sobre alta especialidad es mucho mas alta que la
presion sobre CAUSES y corres el riesgo de sub-financiar atencion primaria por atender las pre-

siones de alta especialidad.

(Min. 00:49:17)

Pregunta de Ursula:

cValdria la pena pensar en un fondo para proteger las intervenciones para la comunita-
ria?

Respuesta:
Yo creo que si. Creo que quizds seria el primer fondo que hay que hacer. Las intervenciones a la

comunidad no tienen una abogacia organizada. Siempre va a haber pacientes que presionen el acceso
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a tratamientos de cancer, de insuficiencia, etc. Pero nunca tienes al grupo de pacientes tratando de
proteger el control de vectores o la promocion de habitos saludables. Entonces ese fondo creo que
es muy importante porque, ademas, es un fondo que no puede ser de institucion por institucién; no
puedes hacer este tipo de intervenciones desde el IMSS o de la seguridad social y de un Estado pero
no del otro. Son fondos publicos nacionales. Entonces la respuesta larga a tu pregunta corta es que

definitivamente creo que es una frontera importantisima que hay que manejar.

(Min. 00:50:33)

Pregunta:

¢Hubo Estados federativos que hayan ampliado explicitamente y con recursos propios
el Plan de Beneficios de Salud del Seguro Popular? En este caso, ;qué participacion
tuvo en este proceso el gobierno nacional?

Respuesta:

Efectivamente México tiene Estados ricos y Estados pobres. Y parte de lo que pasaba, especialmente
cuando tenias Estados ricos con Secretarios de Salud poderosos, especialistas de algun tipo que
querian su especialidad reflejada en el presupuesto, entonces te encontrabas que habia trasplantes
cocleares en un Estado que no era parte de lo que se daba a nivel federal y después tenias
intervenciones de cdnceres o hospitales con unidades coronarias muy avanzadas. Preguntando por
qué sucedia eso en esos Estados, la respuesta era porque, por un lado, tenian buenos recursos y,
por el otro lado, tenian un Secretario de Salud que tenia una agenda muy especifica sobre sus temas.
Entonces parte de lo que hizo el paquete era regularizar, lo cual era dificil justificar que hicieras cosas
fuera del paquete e hicieras cosas que no eran parte del paquete. Pero parte también fue adoptar
estas cosas para ir sumando adherentes, de tal manera que el Seguro Popular no era una forma de
invalidar las acciones que, con justa razén, los Estados se sentian muy orgullosos de cubrir. Y se
fueron incluyendo cosas que ya tenian algunos Estados. Por supuesto, ahi hay un problema porque si
empiezas a atender a un Estado rico y a acomodar sus intervenciones dejas fuera a un Estado pobre
que no tiene posibilidad alguna de tener estas coberturas. Entonces, es un juego, un circo chino de
diez pistas que tienes que ir malabareando y siempre tienes que tener soluciones transversales,

perdiendo algunos y ganando algunos otros, donde generas mdas apoyos de los que pierdes.
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(Min.00:52:46)

Pregunta de Tatiana:

Desde la experiencia de Colombia, la relacion con los gobiernos subnacionales termina
dejando atrds a los territorios que generan menos beneficios politicos. ;Tiene en mente
alguna forma de relacionarse con todos los municipios de manera mds equitativa?

Respuesta:

Efectivamente. Por eso la seguridad social es tan poderosa. Porque no nada mas tiene a poblacién con
capacidad de ingresos, sino tiene poblacidn politicamente muy activa. Y no es casualidad que deja
mas relegada a la poblacidn rural que no vota, no se organiza, etc. Yo creo que el tema de locales,

en México el caso de los municipios, se les ha involucrado desde el punto de vista de la salud a la
comunidad. En México los municipios (creo que puede ser el caso en muchos lados) tienen facultades
importantes sobre salud comunitaria que no se atienden a nivel federal, como intervenciones muy
importantes como alumbrado, la parte sanitaria, la regulacion de rastros; toda esta parte local es
importantisima para la salud. Entonces, lo que se ha hecho en México es una red de municipios
saludables donde tratan de generar apoyo a nivel local, dandoles financiamiento y organizando el
financiamiento a través de sus hospitales y prerrogativas institucionales en materia de salud. Son
bastantes. Y hay otros que son bienes publicos locales importantisimos. Esta es la forma de hacerlo
porque si se meten a la atencién médica es muy facil que los presupuestos se lleven la presiény
después acabas con municipios (...) salud y no las cosas bdsicas a las cuales si tienen que ir enfocadas.
Entonces, es importantisimo y otra vez son temas de discusién y de andlisis a futuro, pero para lograr

equidad es importante trabajar con los municipios.

(Min. 00:55:06)

Pregunta de Marcela:

¢Podrias hablar un poco mds sobre el tema de centralizar pagos que aparece como una
medida del discurso de los Secretarios de Finanzas?

Respuesta:

Claro. Es una parte muy dificil que ha pasado en México. La |égica original era que las cédpitas acaban
a nivel de cada Estado. Cada Estado en México es independiente, lo cual hace que el Estado sea
prestador pero también recibe las capitas, lo cual lo vuelve “fundholder”. Es el que recibe los fondos
y ahi empiezas a decir: “bueno vamos a descentralizar el pago entre el financiador estatal y el

prestador local”. Entonces esta descentralizacion del pago del servicio es muy dificil de hacer. No se
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ha logrado en México esta separacién. Se hizo en papel. Yo creo que en la prdctica no se ha hecho.
Entonces empiezan las heterogeneidades y, en el caso de México, también las desviaciones, los vicios,
llamandolo corrupcién. Y entonces regresa la actitud centralista de “mejor paguemos todo desde el
centro”. Esa es la parte de la centralizacién del pago de intervenciones. Después esta la centralizacion
del pago de insumos, néminas, por supuesto obras pero sobre todo medicamentos, dispositivos y
otros servicios basicos. Ahi también sucede los mismo. Quieren delegar, se empieza a operar a nivel
local, pero a nivel local no estan las capacidades y después viene toda la contra-argumentacién de que
tenemos que hacer "pools” mas grandes y pagarlo a nivel central. Eso no se ha resuelto en México. Es
un tema importante y tienes que tener reglas nacionales. Hay Estados que lo hacen bien y hay Estados
que lo hacen mal y tienes que, de alguna forma, penalizar a los que lo hacen bien por atender a las
preocupaciones de los que lo hacen mal. Pero yo creo que tenemos que aprender mucho més de qué
es justificable centralizar y qué es justificable delegarlo localmente de forma 6ptima.

(Min. 00:57:20)

Pregunta de Miguel:

¢No hay politica del gobierno para el financiamiento de la salud? ;A nivel de la Presi-
dencia, hay alguna estructura de gobierno para los acuerdos de politica entre Ministe-
rios? ;:Consideran que seguir con un sistema segmentado y fragmentado es el camino
que permitird la finalidad del sistema de salud o estdn trabajando en otra alternativa?

Respuesta:

En el caso de México, y me atrevo a pensar que es el caso de muchos lugares, es muy dificil
reformar la salud si, en la agenda, el tema no es parte de las prioridades del presidente o del jefe
de Estado. En el caso de México en el 2000-2001 el entonces candidato Fox no hablaba de salud
y cuando salié en el 2006 era su principal tema la salud. Pero lo que se logré fue, en gran parte,
porque el entonces secretario Frenk fue muy efectivo en insertar en la agenda del presidente el
tema de salud. Eso no ha vuelto de suceder, por lo menos no a ese grado y por lo tanto, yo creo,
explica por qué en México no ha habido reformas de gran calado desde el 2003, cuando se hizo
la del seguro popular. Lo que es muy dificil es lograr un balance de discusion cuando sientas al
Ministro de Salud y al Ministro de Finanzas. En casi todos los paises de ingresos medio-bajos
el Ministerio débil es el Ministerio de Salud y el Ministerio de Finanzas esta por arriba de todos
los otros Ministerios. Y en una reunion no son didlogos de igualdad y eso se nota. Lo Unico que
puede lograr los balances es el jefe de los dos — el presidente o el jefe de Estado, los tiene la
misma Sala y defienden la agenda de salud. Entonces yo creo que ha sido muy artesanal, muy ad
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hoc. No conozco de politicas estructuradas o institucionalizadas de una relacién balanceada en-
tre Ministerios. Y, desafortunadamente, si el lider de la salud no es buen vendedor de los temas,
las reformas no suceden. O si suceden son reformas micro, mas que reformas de gran calado
financiero donde afectas la agenda de recaudacion fiscal como fue el caso del Seguro Popular.

(Min. 01:00:11)

Pregunta de Maria Fernanda:

El riesgo de la formulacion de las politicas publicas es la falta de coherencia entre ellas
y eso impacta de forma importante a la sostenibilidad financiera y los resultados en
salud. ;:Quée opinion le merece esta apreciacion?

Respuesta:

Estoy totalmente de acuerdo. El caso de la diabetes en México es un problema grande en térmi-
nos de carga de la enfermedad. La cantidad de diabéticos es muy grande. La prevalencia en
adultos es del 16%. Cuantos de estos diabéticos se saben diabéticos, es la mitad. ;De los que se
saben diabéticos cuantos estan en tratamiento? La mitad de esa mitad. ;Y de los que estan en
tratamiento cuantos estan controlados? Es el 20% de la mitad de la mitad. Entonces ves que los
dineros para diabetes no acaban en resultados de control de indice glucémico. Y es una caja ne-
gra porque los dineros no estan dando resultados. Y asi me puedo ir sobre deteccion temprana
de cancer de mama, vida en otros canceres, el tema de infartos etc. Se le pone muchisimo dinero
a salud de un lado y los resultados del otro lado de la caja no son lo esperado. Entonces si hay
cierta insatisfaccion, sobre todo los que no conocen la complejidad de la funcién de la produc-
cion de los resultados. Y es muy dificil justificar valor por el dinero. Entonces tenemos que avan-
zar muchisimo en esta agenda porque deja mucha debilidad en la abogacia de recursos adicio-
nales. Otra vez preguntas dificiles de las que no tengo respuestas. Pero qué bueno que tenemos
una agenda futura de investigarlo mejor.
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