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La presencia del sector privado en el campo de la s&-
lud en México es evidente, tanto en el financiamien-
to de los servicios como en su prestacion. Méas de la
mitad del financiamiento en salud proviene directa-
mente del bolsillo de los hogares y es utilizado de
manera principal para la compra de servicios priva-
dos. En esta prestacion interviene una gran variedad
de proveedores, clinicas y aseguradoras de salud; lo
que algunos autores llaman “el mercado sin organi-
zar en salud” (Standing y Bloom, 2002). De forma
adicional, se observa una amplia participacion de
instituciones como laboratorios, compafiias farma-
céuticas, escuelas para la formacion de las distintas
categorias de personal de salud, etcétera. Lo anterior
impone al sector salud un reto con diferentes impli-
caciones, a partir del cual se requiere identificar y
analizar con claridad las condiciones que prevalecen
en cada uno de los componentes que integran el sec-
tor a fin de generar estrategias de accion adecuadas
para su desempefio.

La participacion del sector privado no ha impli-
cado una transferencia hacia él de los bienes institu-
cionales del sector publico, como se ha dado en
otros &mbitos de la economia, por ejemplo, en las te-
lecomunicaciones. En el sector salud, en cambio,
desde hace algunos afios el sector privado ha aumen-
tado su presencia al punto de que la colaboracion
con el sector pablico es sumamente frecuente. Este
fendmeno ha sido definido como colaboracién pu-
blico-privada y es el tema que pretendemos introdu-
cir en este documento.

Este capitulo expone una vision general sobre las
condiciones de la participacion publico-privada en
el campo de la salud en México y la importancia de

contar con una solida rectoria en el sector, que a su
vez impulse una amplia intervencion ciudadana en
la planeacion y puesta en practica de politicas publi-
cas. Este texto esta dividido en nueve apartados. En
el primero se busca establecer la diferencia entre la
mezcla publico-privada y otro fenémeno contiguo,
la privatizacion. En los apartados dos, tres y cuatro
se introducen algunos aspectos sobre la mezcla pu-
blico-privada en salud en el contexto nacional e in-
ternacional. En el quinto, sexto y séptimo apartados
se aborda el tema del gasto privado en salud y se
propone la conveniencia del aseguramiento en salud,
en el que se considere y regule la potencial participa-
cion del sector privado. Finalmente, los Gltimos dos
apartados insisten en la necesidad de una regulacion
claray adecuada, en la cual la participacién de la po-
blacion sea esencial en el monitoreo del proceso de
colaboracion. El documento finaliza con una discu-
sidn sobre distintos aspectos que se consideran rele-
vantes para la comprensién del tema.

La privatizacién frente a la mezcla
publico-privada

Un punto de partida fundamental para este ensayo
es establecer la diferencia conceptual entre privati-
zacion y colaboracion publico-privada. Por lo gene-
ral, la privatizacién se ha asociado con la transferen-
cia de activos del sector publico al privado, en
términos de propiedad, gestion, finanzas o control.
También se ha vinculado con un proceso de reduc-
cién de la influencia gubernamental en la funcién
de la regulacion, la cual estrictamente tiene por ob-
jeto facilitar la participacién del sector privado na-
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cional y multinacional en la prestacion de servicios
y administracién del financiamiento de las institu-
ciones estatales y paraestatales. En el campo especi-
fico de los servicios esenciales (bienes publicos) co-
mo la salud, la tendencia hacia la privatizacion no
puede estudiarse, explicarse o interpretarse simple-
mente como producto o respuesta a la crisis fiscal
del Estado, al elevado monto de la deuda externa o
al déficit presupuestal de los gobiernos (Scarpaci,
1998). Tampoco puede ser interpretado como pro-
ducto de una conspiracion para acabar con el Esta-
do de bienestar. La privatizacion de los servicios de
salud depende, mas bien, de la naturaleza especifi-
ca del conflicto entre el Estado, el sector privado,
los consumidores y el capital (nacional o internacio-
nal). Ademas, el proceso de privatizacion de los ser-
vicios de salud tiene connotaciones distintas a las
que se presentan en otras esferas publicas. Mientras
que en la primera el proceso se dirige mas a aumen-
tar la competencia, el nimero de servicios, la dispo-
nibilidad, la calidad y la eficiencia de los servicios
de atencion; la segunda se enmarca en la venta de
propiedades del Estado y al aumento de la produc-
tividad de las empresas. Aungue estas esferas pare-
cen estar bien diferenciadas, la privatizacion del sec-
tor salud, es hoy por hoy, en América Latina, uno de
los temas mas controvertidos, ya que origina acalo-
radas discusiones sobre las funciones y responsabi-
lidades que le son propias al gobierno y que deben
ser dirigidas hacia el logro de objetivos sociales. De
la misma manera, la experiencia ha demostrado que
estos procesos enfrentan serias limitaciones con
efectos directos sobre la equidad y la persistencia de
diversas formas de manipulacién politica e institu-
cional.

En Latinoamérica la mayor parte de los servicios
de salud son proporcionados por una mezcla de or-
ganismos publicos y privados en proporciones dife-
rentes, segun las caracteristicas de la actividad. Hay
mas actores que intervienen en la salud y su contri-
bucion es mas especializada (prestacion de servi-
cios, gestion de establecimientos de salud, adquisi-
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cién de servicios, financiacion, distribucion de los
riesgos, reglamentacién de los sistemas, etcétera).
Esta evolucion, junto con el desarrollo del sector
privado, la democratizacién y la descentralizacion,
ha dado lugar a diferentes grados de responsabili-
dad y a una mayor participacion de la sociedad ci-
vil. Los ministerios de salud colaboran cada vez méas
con el sector privado a fin de fortalecer la capacidad
de prestacion de servicios y mejorar el acceso a la
atencidn; no obstante, permanecen con ciertas fun-
ciones que son por naturaleza publicas —adopcion
de politicas y establecimiento de regulaciones—
mientras que abren la participacion a otras de carac-
ter privado. Ejemplos de ello se encuentran en los
sistemas de salud de Costa Rica, Colombia, Argenti-
na o0 con mayor protagonismo de la iniciativa priva-
day el mercado como en el caso de Chile. Las refor-
mas sectoriales en salud en éstos y otros paises
latinoamericanos han incorporado la participacion
privada como alternativa para desmonopolizar la
prestacion de los servicios de salud, a la vez que han
fomentado la competencia entre los diversos agen-
tes involucrados para mejorar la eficiencia y el uso
de los recursos, contribuir a mejorar el acceso de las
poblaciones pobres a los servicios de salud y lograr
un efecto mas profundo en la salud publica de las
naciones de la region.

La salud es un ejemplo claro de responsabilidad
publica (la mayoria de los paises de América Latina
la incluyen como un bien pablico en sus constitucio-
nes politicas), pero no significa que deba ser mane-
jada de forma exclusiva por el aparato gubernamen-
tal. Cada vez mas los gobiernos y las organizaciones
internacionales han reconocido el potencial que en-
cierra la colaboracion publico-privada para mejorar
los resultados en salud, sin embargo, no resulta facil
determinar el grado 0ptimo de implantacion del sec-
tor privado en un sistema de salud, ya que no se tra-
ta de un asunto exclusivamente técnico, sino que
también depende de los valores politicos de cada so-
ciedad o pais, y de su preferencia por un sector pd-
blico amplio.
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Los sectores publico y privado en el sistema
de salud mexicano

El sistema de salud en México cuenta con la partici-
pacion tanto del sector publico como del privado; sin
embargo, se requieren aun de estudios que detallen
como se da esta relacion (Brailovsky, 1997; Knaul et
al., 1997). Cuando hablamos del sector privado en
salud, nos referimos a un espectro bastante amplio
gue incluye tanto a las instituciones que operan con
fines de lucro, como a las no lucrativas y a los presta-
dores particulares que ofrecen bienes y servicios en
salud (Standing y Bloom, 2002). A estas instituciones
generalmente el Estado no les transfiere fondos ni
mantiene el control estratégico de ellas. Por el contra-
rio, los fondos del sector publico provienen mayori-
tariamente del Estado, el cual a su vez mantiene el
control de las instituciones que lo conforman. En
cuanto a las instituciones publicas, algunas se finan-
cian directamente a través de los impuestos (federales
y locales), mientras que otras son financiadas por di-
versas fuentes, como es el caso del IMss, cuyos recur-
sos financieros se conforman con las aportaciones sa-
lariales, patronales y gubernamentales. Otra forma de
clasificar al sector privado es segtin el motivo por el
cual una organizacion se establece para ofrecer servi-
cios. Una gran cantidad de las instituciones que for-
man parte del sector privado lo hacen con el fin de
generar un excedente econémico a través de su parti-
cipacién como financiador o prestador de servicios;
empero, también existe una gran cantidad de entes
privados denominados organizaciones no guberna-
mentales (ONG). Independientemente de los fines que
muevan a cada tipo de institucién u organizacién, es
deber del Estado establecer las reglas bajo las cuales
deberan operar, asi como vigilar que ofrezcan servi-
cios con calidad técnica e interpersonal. Ademas, la
participacion de las ONG sin fines de lucro puede te-
ner un efecto positivo en el acceso de las poblaciones
pobres a los servicios, y pueden ser vistas como un
potencial aliado de los programas gubernamentales.
Sin embargo, el Estado debe regular tanto a las orga-

nizaciones con fines de lucro como a las sin fines de
lucro, de la misma manera como regula a las institu-
ciones publicas y de seguridad social.

Desde hace algunos afios, la investigacién en siste-
mas de salud ha caracterizado al sistema de salud co-
mo segmentado (Londofio y Frenk, 1997). La oMs se
refiere a tres funciones basicas en los sistemas de sa-
lud: la regulacién, el financiamiento y la provision.
Dentro de esta caracterizacion, el sector publico tiene
como funcion principal la de regulacion. Esta implica
una actividad estatutaria, la definicion de las reglas de
participacién y de funcionamiento de las distintas ins-
tituciones, asi como la vigilancia o supervision de que
éstas se cumplan.

El sector privado puede participar en la regulacion
a partir de la delegacién o transferencia que el Estado
le hace, y se ejecuta a través de organismos especifi-
€0S, COMO consejos, 0 por medio de mecanismos fi-
nancieros, como las aseguradoras. Con respecto a la
funcién de financiamiento, para las instituciones pu-
blicas implica la transferencia de fondos federales y es-
tatales/locales provenientes de la recaudacion de im-
puestos; de la misma manera, este financiamiento
puede utilizarse en apoyo a la conformacién de fon-
dos de seguridad social. En el sector privado, el finan-
ciamiento se da a través del pago directo o de bolsillo
por servicios prestados, asi como mediante mecanis-
mos establecidos por las aseguradoras privadas. Final-
mente, el eje de prestacion de servicios implica para el
sector publico una red de unidades de atencion en
instituciones publicas y de seguridad social; en el am-
bito privado comprende unidades de atencién gene-
ralmente no articuladas entre si. Ambos sectores
cuentan con unidades de atencion de primero, segun-
do y tercer nivel o especialidades. En el cuadro 1 se
ilustran los diversos campos de accién de cada esfera.

Valores que sustentan la operacién de los
sistemas de salud

Desde los afios ochenta se puso en evidencia la ne-
cesidad de introducir cambios en los sistemas de sa-
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Cuadro 1. Funciones del sistema de salud y participacion del sector publico y privado

Regulacion

Estatutaria.

Definicion de reglas de participa-
cién y vigilancia del sistema de sa-
lud.

Financiamiento

Transferencia de fondos federales y
estatales provenientes de los im-
puestos.

Apoyo a la conformacién de fondos
de seguridad social.

Prestacion

Red de unidades de atencién en
instituciones publicas y de seguridad
social.

Lleva a cabo funciones que el Esta-
do delega 0 mediante mecanismos
financieros como las aseguradoras.

Pago de bolsillo por servicios pres-
tados.

Esquemas de aseguramiento, basa-
dos en calculos actuariales y/o es-
quemas de prepago.

Consultorios privados y unidades
privadas de atencién en todos los
niveles.

En los sistemas de salud se
identifican tres valores
fundamentales, con ligas entre
ellos: la inclusion social, la
participacion democrética y la
equidad de oportunidades
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Participacién en mecanismos para
el seguimiento de programas y de
rendicion de cuentas.

Fondos privados,publicos,de orga-
nismos internacionales, dependien-
do del tipo de institucion:académi-
ca, ONG, asociaciones civiles,etcéte-
raSe trata de organizaciones sin fi-
nes lucrativos.

Unidades de atencién privadas sin
fines lucrativos. Generalmente de
primero o segundo nivel,que se en-
cargan de acciones locales.

Formulan reglas y mecanismos de
vigilancia y desempefio de la practi-
ca médica.

No participan.

No son prestadores directos de
SErvicios.

lud para mejorar su desempefio. Estos han estado
enmarcados en los procesos de reformas estructura-
les, las cuales se basan en un conjunto de principios
de eficiencia. En el sector salud, estas reformas han
buscado ampliar la capacidad de los sistemas para
proveer servicios de salud a mas nucleos de pobla-
cion, mejorar —en términos de equidad- la distribu-
cién de los recursos y la calidad de la atencién, tan-
to en la dimensidn técnica como interpersonal, entre
otras cosas. Sin embargo, es dificil saber después de
mas de dos décadas de reformas, si los cambios ge-
nerados por ellas realmente han avanzado en atender
los retos sefialados o si es momento de evaluarlas pa-
ra definir el rumbo en el futuro. Es importante sefia-
lar que las reformas, a pesar de que buscan estar ba-
sadas en fundamentos técnicos, representan un fértil
terreno de debates sobre cudles deben ser sus princi-
pios, sus estrategias y sus cometidos. Uno de los
grandes temas de interés es la participacion del sec-
tor privado, tanto en la estructura de los sistemas co-
mo en el papel que desempefia en la reforma (Le
Grand, 2001).

Existen distintos valores que pueden ser conside-
rados fundamentales y que necesariamente deben ser
compartidos por todos los actores para el buen fun-
cionamiento de la mezcla publico-privada. Para este
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articulo, se identifican tres valores fundamentales,
con ligas entre ellos: la inclusién social, la participa-
cién democratica y la equidad de oportunidades.

La inclusién social es importante, ya que permite
entender a todo ciudadano, independiente de su
condicién social, laboral o ideoldgica, su derecho
inalienable a recibir servicios de salud. Este derecho,
ademas, implica poder gozar de los beneficios que
ofrecen los servicios de salud en la mejoria de sus
condiciones de salud, y no sélo ser parte de una con-
tabilidad estadistica.

Un segundo valor es la democracia. Efectivamen-
te, la democracia implica la posibilidad de participa-
cion de la ciudadania —maés alla de los procesos elec-
torales— a fin de manifestar sus preferencias sobre los
servicios. Es la poblacion, a través de distintos meca-
nismos (pago de impuestos, cuotas de seguridad so-
cial, pago directo por servicios, primas de seguros
privados, etcétera), la que financia el sistema de sa-
lud y es deber del Estado garantizar que sus prefe-
rencias sean atendidas. El valor de la democracia
también responsabiliza al Estado de construir y ope-
rar mecanismos mediante los cuales se rindan cuen-
tas a la poblacién de la utilizacion de los recursos
publicos.

El tercer valor fundamental es la equidad. Las di-
ferencias sociales y de ingreso entre los grupos de po-
blacion en los paises en desarrollo han aumentado en
los dltimos 25 afios. América Latina es una region cu-
ya desigual distribucion de la riqueza es ampliamen-
te conocida, y México es uno de los casos mas drama-
ticos. En una nacién con estas condiciones, los
recursos para la salud deben ser distribuidos de ma-
nera tal que se garantice que las poblaciones con me-
nores ingresos reciban servicios de salud adecuados y
protegerlas, ademas, financieramente. Sin embargo,
garantizar una distribucién equitativa de los recursos
no exime al Estado de la responsabilidad de reducir
las diferencias en ingresos entre los grupos sociales a
través de la proteccion del valor de los salarios y otras
politicas laborales. En suma, estos valores deben
guiar o regir la participacion de la totalidad de secto-

res que conforman el sistema de salud, incluidas las
esferas de lo publico y lo privado, asi como a la tota-
lidad de las instituciones que los conforman.

La participacion del sector privado en el
contexto internacional

En afios recientes, dos factores han modificado la re-
lacion entre los sectores publico y privado: las inno-
vaciones administrativas y tecnoldgicas, y la identifi-
cacion de los limites del sistema publico. El efecto de
estos fendémenos en el sector privado es que las em-
presas, de ser sélo prestadoras de servicios médicos,
han diversificado su participacion a otras areas, co-
mo el mercado de seguros, la produccion y comer-
cializacién de tecnologia y medicamentos y la pro-
duccién de examenes de laboratorio, entre otras
(Bennett et al., 1997).

En la reunién de la Organizacion Mundial de Co-
mercio celebrada en 2001 se recalc6 la necesidad de
modificar los mecanismos de produccion, comercia-
lizacién y utilizacion de patentes de medicamentos,
a fin de que los paises mas pobres del planeta pudie-
ran tener un mayor acceso a los medicamentos a un
precio modico (Doha 2001). Por otra parte, las con-
clusiones del informe de la Comision de Macroeco-
nomia y Salud, de la oms, van en el mismo tenor
cuando sefiala que a partir de experiencias recientes
de colaboracion publico-privada, los gobiernos de
los paises en desarrollo, las compafiias farmacéuticas
(de patentes y genéricos), con el apoyo de la oms,
deben acordar de manera conjunta los lineamientos
para autorizar y definir los precios en los mercados
de las naciones involucradas (oms, 2002).

Un tema en el cual los acontecimientos recientes
pondran la pauta de los desarrollos futuros, a media-
no y largo plazo, es el de la comercializacion de los
productos de la industria farmacéutica transnacio-
nal, en particular en los paises en desarrollo. En la
actualidad, la oms esta considerando fortalecer sus
relaciones con empresas privadas comerciales. Las
preocupaciones que desde distintos campos se han
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expresado sobre los riesgos de esta estrategia se cen-
tran en el poder econémico y politico que tienen las
grandes transnacionales de la industria farmacéutica
y en la pregunta de si éste pudiese llegar a interferir
con los valores institucionales y el objetivo de cubrir
las necesidades de las poblaciones pobres, al no
constituir éstas un mercado atractivo para sus pro-
ductos (Waitzkin, 2003). No obstante, a partir de re-
conocer que la industria privada de la salud es un so-
cio potencialmente capaz de movilizar recursos a
favor de la salud de las poblaciones, la oms ha acep-
tado la posibilidad de colaboracién dejando claro
que la transferencia de recursos no puede implicar
una renuncia a los valores que deben de primar en
los sistemas de salud.

El gasto en salud en México

La participacion del sector privado en el campo de la
salud se ha transformado en los Gltimos 60 afios en
el pais. A principios del siglo xx, la presencia del Es-
tado en el financiamiento y prestacién de servicios
era marginal y el sector privado tenia el papel predo-
minante. En realidad no era posible hablar en esos
afios de un sistema de salud, pues no habia ningdn
tipo de articulacion operativa entre los distintos pro-
veedores y eran inexistentes las instituciones espe-
cializadas en el financiamiento. La relacion con la
poblacion demandante se realizaba a través de la
consulta personal con un proveedor privado y me-
diante un pago directamente del bolsillo por cada
servicio. La participacion del Estado en el campo de
la salud se inici6 en la tercera década del siglo y se
dio a gran escala a partir de la creacion del ImMss y la
SSA a principios de los afios cuarenta. Desde el Esta-
do surgié la preocupacion de crear un sistema de se-
guridad social para la protecciéon de la salud de los
trabajadores. Esta participacion del Estado a gran es-
cala termind por crear una clara diferenciacién entre
las instituciones puablicas, incluidas las de seguridad
social, y las privadas, con una extensa segmentacion
y poca articulacion entre unas y otras.

Caleidoscopio de la salud

La oferta de servicios de salud para la poblacion
tiene diversos demandantes. Por un lado, se encuen-
tra la poblacion con capacidad de pago para sufragar
alglin seguro de salud o con empleo formal para afi-
liarse a la seguridad social, y por otro, la poblacion de
bajos recursos que no puede acceder a ellos. Ante es-
to, se considera que el Estado debe participar e im-
pulsar esquemas de subsidio para suministrar aten-
cion para la salud a las personas sin capacidad de
pago (Bennett et al., 1997). En naciones como Méxi-
co, estos esquemas son dificiles de desarrollar, ya que
la poblacién en todos los deciles de ingreso presenta
altos porcentajes de gasto de bolsillo en salud, lo cual
incrementa el riesgo de empobrecimiento para los de-
ciles de menor ingreso. En el pais, el desarrollo de
cuentas nacionales en salud ha mostrado que la com-
posicion del gasto en esta area alcanz6 para el 2000
cifras de hasta 52% en la participacion del gasto total
de los hogares —aproximadamente 2% a través de se-
guros de salud privados—, mientras que el restante
46% correspondié a financiamiento publico. De lo
anterior se debe sefialar la creciente importancia que
tiene la participacion del sector privado en el finan-
ciamiento de la salud en México (figura 1).

Efectos negativos del gasto de bolsillo en
salud

Si se compara la composicion del gasto con las uni-
dades de atenci6n en las cuales la poblacién, repor-
ta que prefiere atenderse cuando tiene algin proble-
ma de salud, se observa que 26.5% de las personas
dicen hacerlo en clinicas u hospitales privados paga-
dos por ellas mismas, y 1.2% en el mismo tipo de
unidades pero subvencionadas por la empresa don-
de laboran. Esto, en suma, confirma la importancia
del sector privado dentro del sistema de salud en
México (figura 2).

El dato de que mas de la mitad del financiamien-
to de la atencidn a la salud proviene directamente de
los bolsillos de la poblacion expresa parte de las di-
ficultades a las que se enfrenta el sistema de salud
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para ampliar el acceso a los servicios; a la vez, mues-
tra la inequidad e ineficiencia del mismo. El hecho
de que la poblacion no cuente con algun sistema que
la proteja de los gastos de bolsillo ante una situacion
urgente, ocasiona que al momento de afrontar la en-
fermedad de algin miembro del hogar, la familia
tenga que desembolsar la totalidad del costo de la
atencion. En algunos casos, dicho pago extraordina-
rio de bolsillo puede traducirse en lo que se ha de-
nominado gasto catastréfico, el cual, debido a su
magnitud, puede llevar al empobrecimiento familiar
temporal o permanente.

La ssa ha retomado la iniciativa de la oms respec-
to de la evaluacién de los objetivos esenciales de los
sistemas de salud; entre ellos, la proteccion financie-
ra que el sistema debe ofrecer a su poblacion ante los
riesgos econdmicos de enfermar o morir. En térmi-
nos generales, dicha evaluacion considera la proba-
bilidad de que un hogar se empobrezca debido a las
erogaciones que realiza para financiar el sistema de
salud. Estas contribuciones consideran, por un lado,
las aportaciones estatales, y por otro, el pago a la se-
guridad social, los gastos de bolsillo por los servicios
de salud, asi como las primas por seguros de salud
privados. De acuerdo con la metodologia propuesta
por la owms, el sistema de salud en México alcanza en
el tema de proteccidn financiera un puntaje de 0.82
(cuadro 2), lo que significa que existe cerca de 18%
de ineficiencia por parte del mismo sistema en su
objetivo de equidad a fin de evitar el empobreci-
miento de la poblacidn a partir de su contribucién al
financiamiento. Esto se refleja en que 6.23% de los
hogares en el &@mbito nacional —es decir, alrededor de
1.5 millones— se empobrecen debido a los gastos ca-
tastroficos generados a partir de su aportacion direc-
ta en la compra de servicios.

Ese 6.23%, esté constituido, por una parte, de los
hogares en los cuales la contribucién financiera a la
salud representa entre 30% y 50% de su ingreso dis-
ponible —esto es, 4.22%-—, y por otra, de aquellos en
los que la contribucién a la salud se eleva a mas de
50% del ingreso disponible —es decir, 2.01% de los

Figura 1. Composicion del gasto en salud por tipo de fuente

Gastos de bolsillo
52%

Gastos seguros
privados
2%

Figura 2. Lugar de atencién cuando existen problemas de salud
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Cuadro 2. Indicadores de proteccion financiera

Afio lICF Entre 30% y 50% Més del 50% Total

2000 0.8236 422 201 6.23
FUENTE: Célculos propios a partir de la ENIGH, 2000.
licr: indice de justicia en la contribucion financiera.
HFC: siglas en inglés de contribucion al financiamiento de la salud.
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Figura 3. Cobertura por tipo de aseguramiento

Sin Seguridad social

aseguramiento
58.52%

Seguros privados
1.04%

FUENTE: Célculos a partir de la Encuesta Nacional de Salud 2000.

Figura 4. Evolucion del nimero de poblacién con seguros de salud priva-
dos otorgados como prestacion laboral en el ambito urbano
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FUENTE: Escuela Nacional de Empleo Urbano 1987-2001.

Cuando los hogares anticipan
pagos por la atencion a la slud,
suavizan la carga financiera a
lo largo del tiempo
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hogares—. Cabe indicar que dicho empobrecimiento
es debido en gran parte al gasto de bolsillo en que in-
curren las familias por no contar con un sistema o
seguro de proteccion a la salud. Este tipo de desem-
bolso representa para algunos hogares la reduccion
en el gasto de otros rubros, igualmente esenciales,
como la educacion, la vivienda, el esparcimiento e,
incluso, la alimentacion.

El aseguramiento en salud

Ante la situacion expuesta en el apartado anterior,
los esquemas de seguro o prepago ofrecen una forma
de proteccién al empobrecimiento producido por el
pago de bolsillo de servicios de salud (Knaul et al.,
1997). Cuando los hogares anticipan pagos por la
atencion a la salud, suavizan la carga financiera a lo
largo del tiempo. Con esto logran que, ante proble-
mas imprevistos de salud, la aseguradora tenga que
asumir la responsabilidad financiera de pagar por su
atencion. Otra ventaja de los sistemas de prepago ra-
dica en el hecho de que al agregar las contribuciones
de un grupo de poblacion, el riesgo individual de en-
fermarse y de empobrecerse se transfiere a la agencia
aseguradora. Esta, al reunir el riesgo de todos sus afi-
liados, lo matiza debido a que las contribuciones o
primas de seguro bajo estos esquemas se vuelven so-
lidarias: los individuos que no requieran atencién
contribuiran a solventar los costos de atencion de
aquellos que si la necesitan.

Sin embargo, hay que sefialar que la presencia de
los esquemas de prepago existentes no han logrado
tener el impacto y, por lo tanto, la aceptacion del pu-
blico. De acuerdo con la Encuesta Nacional de Salud
2000 s6lo 1.04% de la poblacion participaba en un
esquema de prepago en salud, mientras que 58.5%
de la poblacién no contaba con ningun tipo y se en-
contraba, por lo tanto, sujeta al riesgo de empobre-
cerse (figura 3).

Tampoco los seguros privados han logrado cubrir
una parte importante de la poblacion con capacidad
de pago, pues de 1997 al 2001 précticamente man-
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tuvieron su mismo campo de cobertura. Cuando se
analiza su comportamiento, se puede decir que, co-
mo prestacion laboral, y sélo en las zonas urbanas
del pais, que es donde principalmente operan, estos
seguros no han podido sobrepasar el 2.6% de la po-
blacion que los utiliza (figura 4).

Los esquemas de prepago, que en México ya han
sido autorizados y reglamentados bajo el nombre de
Instituciones de Seguro Especializadas en Salud
(1ses), representan una alternativa en la meta del sis-
tema de salud para racionalizar el financiamiento de
los servicios, a fin de brindar mayor proteccion a las
poblaciones y reducir la inequidad. Sin embargo,
estos esquemas no han logrado incrementar su ca-
pacidad de afiliaciéon y cobertura de manera impor-
tante. Asimismo, desde el afio 2001 una opcion pa-
ra amparar a la poblacion sin capacidad de pago,
gue no cuenta con ninguna proteccién a la salud y,
por ello, en riesgo de empobrecerse, es la propuesta
de la ssA del Seguro Popular para la Salud.

Con estos esquemas de aseguramiento, segun ca-
pacidad de pago, no se trata de fomentar un creci-
miento irracional del sector y sin control de las uni-
dades de atencién privadas. Méas bien lo que se
propone es que aquellas que ya existen y a las cuales
la poblacion acude en casos de problemas de salud,
sean agrupadas por los fondos de las I1SES para la
prestacién de servicios propios, o bien para comple-
mentar la cobertura del Seguro Popular de Salud. Es-
ta estrategia ayuda a reforzar la idea de un pluralis-
mo en la prestacion de los servicios de salud.

La rectoria de los ministerios de salud

El concepto de rectoria ha cobrado relevancia en
los ultimos afios como un elemento fundamental
en la reforma de los sistemas de salud. La oms ha
utilizado el término para definir una conduccion
adecuada del sector salud, a fin de que cumpla con
sus objetivos de calidad, equidad y proteccion fi-
nanciera. El organismo mundial ha puesto especial
interés en promover la rectoria del Estado, con es-

pecial énfasis en la importancia de que la responsa-
bilidad final en el desempefio del sistema de salud
de un pais recaiga en su gobierno, bajo una con-
duccion responsable del bienestar y del cuidado de
la salud de la poblacion. En su Informe Mundial de
la Salud 2000, la oms define a la rectoria como una
de las funciones primordiales de los sistemas de sa-
lud y establece que debera guiar los esfuerzos exis-
tentes para mejorar el desempefio del sistema de sa-
lud (oms, 2000).

En cuanto a la participacion publico-privada, se
sefiala la importancia de establecer reglas, junto con
la garantia de que éstas se cumplan, como un factor
fundamental para una rectoria sélida. Asi, la regula-
cion debe cubrir tanto la formulacion de los marcos
estatutarios que definiran el comportamiento de to-
dos los actores involucrados en el sistema, asi como
los mecanismos que lleven a cumplir con los estatu-
tos definidos. En la elaboracién de reglas y politicas
en lavigilancia del sistema, la regulacién tiene que to-
mar en cuenta a todos los actores y las acciones rela-
cionados con el sector salud y no sélo aquellos que se
encuentran dentro del sector pablico. Por lo tanto, el
principal reto sera desarrollar estrategias adecuadas
para regular la provision y el financiamiento publico-
privado de los servicios de salud, sin caer en excesos
que en lugar de fomentar la participacion y el éptimo
desempefio de los actores, los entorpezcan.

El reto, en definitiva, esta en encontrar una com-
binacién que permita la participacién, pero que a su
vez sea bajo reglas, prerrequisitos y estandares claros
y que garanticen la vigilancia y el cumplimiento de
las mismas. La actual administracion federal, a través
de su Programa Nacional de Salud (Pns) 2001-2006,
establece cuatro funciones basicas que deberan de-
sempefiarse para poder cumplir los objetivos de un
sistema de salud: la prestacion de servicios, su finan-
ciamiento, la rectoria del sistema y la generacion de
recursos para la salud. Acerca de la rectoria, el pro-
grama describe tres actividades fundamentales de la
ssA: la regulacion, la evaluacion y la proteccion de
los pacientes.
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La primera actividad contempla las acciones de
regulacion sanitaria de los productos, bienes y servi-
cios de la economia, la disminucion de la corrupcion
en las acciones de autorizacion y supervision, la vi-
gilancia de establecimientos, productos y servicios,
la regulacién de agroquimicos, la regulacion en la
atencion a la salud, etcétera.

Para apoyar esta funcién basica de rectoria del
sistema y de acuerdo con lo establecido en la Ley Ge-
neral de Salud, la ssA sera responsable de coordinar
las acciones de los distintos actores e instituciones,
publicos o privados, federales o estatales, que de-
sempefien actividades directamente relacionadas con
la salud, asi como las actividades de vigilancia del
sector. De forma adicional, incluye la responsabili-
dad de conducir la politica nacional en la materia y
coordinar los programas de salud de las distintas en-
tidades y dependencias. De acuerdo con el PNs, la
funcién de rectoria supone sobre todo la definicion
y conduccién de las politicas de salud, la planeacion
estratégica, la regulacion de bienes, servicios e insu-
mos, la generacion y analisis de la informacién, y la
evaluacion del desempefio. Esto incluye a la totali-
dad del sector en materia de prestacién de servicios:
instituciones publicas, privadas, de seguridad social,
asi como instituciones civiles dedicadas a la salud.

Otro punto fundamental en la rectoria es la nece-
sidad de contar con una legislacion que dé sustento
a las tareas y obligaciones del ente rector, las obliga-
ciones de las instancias reguladas, sobre mecanismos
de evaluacion y supervision, asi como la definicion
de sanciones para casos de incumplimiento de la
misma. Sin embargo, la materia de legislar debe tra-
tarse con cuidado, ya que una excesiva legislacién, o
leyes y reglas que no sean claras y transparentes,
puede entorpecer las funciones y desempefio del sis-
tema. Ademas, el papel rector resulta fundamental
en la vigilancia del cumplimiento de dicha legisla-
cion por parte de la totalidad de los actores que per-
tenecen al sistema, incluyendo por supuesto a las
instituciones publicas y a la misma SsA. En este sen-
tido, seria indispensable contar con estudios a pro-
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fundidad acerca de la legislacion existente en nues-
tro pais en torno a esta rectoria y a las capacidades
de vigilancia y supervision del sector salud por par-
te de la Secretaria.

Sin duda, un factor por el cual la rectoria podria
enfrentar grandes retos es el combate a la corrupcion.
Una investigacion que presenta siete estudios de caso
en los que se documenta el abuso en algunos de los
hospitales publicos de varios paises en América Lati-
na, comprueba que la corrupcién compromete en
gran medida la capacidad del sistema de salud para
atender de manera eficiente a la poblacion (Di Tella 'y
Savedoff, 2001). Este estudio del contexto latinoame-
ricano demuestra una gran variedad de practicas ilici-
tas, entre ellas el robo de insumos médicos, ausentis-
mo por parte de los médicos, enfermeras y otro
personal, cobro por servicios gratuitos, favoritismo en
consultas y promociones, uso no autorizado de insta-
laciones publicas para la practica médica privada.

En resumen, es indispensable advertir que aun
cuando son evidentes las ventajas de contar con una
rectoria sélida que establezca reglas claras y transpa-
rentes sobre la participacion en el sistema de salud,
y a la vez se ocupe de su vigilancia para que tales
normas se cumplan, la tarea no es facil, ya que esta
expuesta a grandes retos.

Participaciéon ciudadana,monitoreo y
rendiciéon de cuentas

Un Gltimo punto sobre el buen desempefio de la co-
laboraciéon publico-privada es el rendimiento de
cuentas a la poblacién y las organizaciones de la so-
ciedad civil. La participacién de la poblacion es cla-
ve, en particular en un sistema donde la regulacion
del sector privado por parte del Estado es incipiente.
De manera explicita, el Plan Nacional de Salud ha
abierto una gama de opciones para concretar la par-
ticipacion ciudadana en salud (ssaA, 2001). En el PNs
2001-2006 se expone que “... el desarrollo demo-
cratico de México debe sustentarse en el gjercicio de
los derechos ciudadanos y el reconocimiento de la ri-
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queza de la sociedad civil. En el plano de los politi-
cas sociales esto debe traducirse en politicas de in-
clusion y mecanismos e instancias de participacion”.
Ademas, se reconoce la necesidad de que los grupos
y ciudadanos organizados participen en el disefio, la
puesta en préactica y la evaluacién de las politicas y
programas del sistema nacional de salud. Se definen
cuatro lineas de accién vinculadas con la estrategia
de participacion ciudadana, a saber:

< ampliar la participacion de los ciudadanos en los
6rganos de decision;

< incrementar la libertad de eleccion en el primer
nivel de atencion;

e garantizar la atencion a los grupos de autoayuda
y grupos representantes de la sociedad civil;

< propiciar la rendicion de cuentas, haciendo acce-
sible la informacién publica a los ciudadanos.

De estas lineas, la primera y la tercera pueden re-
sultar de mayor utilidad para ampliar la gama de ac-
tores sociales protagonicos en el desarrollo del siste-
ma nacional de salud. Asimismo, se proponen
acciones especificas para la concrecion de sus objeti-
vos. Respecto de una mayor participacion de los ciu-
dadanos, se plantea la creacion de asambleas de sa-
lud en los ambitos municipal, estatal y nacional, las
cuales se pueden convertir en espacios para conocer
y discutir avances en las politicas y en los programas
del sector.

En lo que se refiere al apoyo de los grupos de au-
toayuda y de la sociedad civil, las acciones que se de-
beran realizar son: fomentar el dialogo con las ONG
dedicadas a la salud; crear foros y espacios para un
didlogo permanente con la sociedad civil; promover
la colaboracion entre las instituciones publicas de sa-
lud y los grupos civiles organizados en el disefio y
gestion de programas especificos, y fortalecer el apo-
yo econdmico para estas agrupaciones, con respeto a
su autonomia.

Una accion fundamental en materia de la partici-
pacion ciudadana es, sin duda, el monitoreo y la ren-

dicién de cuentas. En este sentido, en la literatura se
han definido algunos requisitos indispensables para
lograr mejores practicas gubernamentales; entre és-
tos se encuentra la necesidad de que la preparacién
y ejecucién del presupuesto, asi como la rendicion
de cuentas sobre el uso de los recursos, sean proce-
sos abiertos al publico. Asimismo, se sefiala la im-
portancia de que el gobierno produzca informacion
confiable sobre las actividades fiscales y presupues-
tarias y que ésta se haga accesible a la ciudadania
(OECD-PUMA, 1994; Fund, 2001; OECD, 2001).

En el &mbito de la rendicion de cuentas es nece-
sario detallar un poco mas la importancia de los me-
canismos de asignacion y ejercicio de los recursos.
Es a través de la asignacion de recursos en el presu-
puesto que podemos identificar las prioridades del
gobierno, ya sea federal, estatal o municipal. Asi,
mediante un analisis del presupuesto se puede eva-
luar a las autoridades acerca del control o auditoria
de los recursos, la evaluacion costo-beneficio de las
politicas y programas especificos, lo cual permite
una evaluacion concreta del gasto publico por parte
de la ciudadania.

Por lo tanto, resulta indispensable que las distin-
tas instituciones del sistema de salud —tanto publicas
como privadas— cuenten con procesos transparentes
en la toma de decisiones, en la asignacion y ejercicio
de los recursos, asi como en la prestacion de servicios
en los cuales a su vez, idealmente, debe haber poca
posibilidad de actuar con discrecionalidad. Asimis-
mo, es necesario contar con mecanismos claros para
la evaluacién de los prestadores de servicios, que re-
flejen verdaderamente calidad y desempefio. Por otra
parte, las reglas —a las que tanto administradores co-
mo prestadores de servicios estén sujetos—, deben ser
claras y estar vinculadas a instancias reguladoras que
no solo evalGen su desempefio sino también tengan
atribuciones para sancionarlos si asi fuese el caso.

Finalmente, es indispensable que la ciudadania
cuente con informacién sobre aspectos como las
fuentes de financiamiento del sistema, los criterios
de asignacién de recursos entre y dentro de las insti-
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Mezcla publico-privada en el sector salud.Reflexiones sobre la situacion en México

Cuadro 3. Actores y posibles acciones para ampliar la participacion ciu-

dadana en el sector salud

ONG dedicadas a la salud

Propuestas operativas en areas especificas
de la atencion a la salud.

Elaboracion de estrategias para una mayor
eficiencia en los servicios.

Monitoreo permanente de los programas
prioritarios del sector, asi como de la asig-
nacion y utilizacion de los recursos.

ONG en general

Impulso de consultorias especializadas.

Evaluaciones periddicas de las actividades
en el sector, asi como de la asignacion y
utilizacion de los recursos.

Participacion en campanias de salud publica.

Cooperativas de
prestadores de servicios

de salud

Generacion de esquemas de atencion acce-
sible a sectores socialmente marginados.
Gestion de recursos para abatir costos de
operacion y otorgar ingresos dignos al per-
sonal integrante de la cooperativa.

Cooperativas de
produccion y
comercializacion
en general

Creacion de comisiones internas de salud
(tal y como lo permite la ley reglamentaria),
apoyadas en sus planes y actividades por
las ONG y/o instituciones publicas.

Gestion de recursos,exclusivamente orien-
tados a sus tareas de salud; conservacion
de sus margenes de autonomia econémica
y politica.

Empresas privadas
proveedoras de insumos

Promacién de foros de discusion y propues-
ta sobre los retos del sector salud.

Inversion en investigacion que se refleje en
calidad y competencia de sus productos.

Fomento de la eficacia y la eficiencia en sus

productos y en los sistemas de distribucion.

Empresas privadas
prestadoras de servicios
de salud

Fomento de los espacios de discusion y
seguimiento de la cruzada nacional de
calidad.

Participacion en campafias nacionales de
educacion para la salud.

Recursos a la investigacion.

Empresas privadas
altruistas dedicadas
a la salud.

Generacion de nuevas politicas que
fomenten la dignidad de sus beneficiarios.
Desaparicion de posturas paternalistas.

Impulso a la calidad en sus servicios.

Empresas privadas
en general

240

Caleidoscopio de la salud

Promocion de acciones innovadoras en
todos los &mbitos de la salud en el trabajo.
Movilizacién de recursos para la actualiza-
cion del personal.

tuciones de atencion, el uso de estos recursos, el de-
sempefio de los prestadores de servicios y adminis-
tradores, los sistemas de contratacion, entre otros.
De igual importancia es el que esta informacién sea
accesible para la poblacion usuaria. Para ello resulta
necesario considerar a todo tipo de usuarios, desde
el ciudadano en general hasta aquellos que estudian
0 analizan esta informacion: académicos, organismos
no gubernamentales, medios de comunicacion, con-
greso, por mencionar algunos. Por lo anterior, las ac-
ciones en materia de rendicion de cuentas deberan a
su vez estar acompafiadas de la generacion de infor-
macion confiable, oportuna y constante por parte de
todas instituciones que forman el sistema de salud.

En el cuadro 3 se presenta una lista de actores
nuevos y tradicionales, junto con las posibles accio-
nes que puede realizar cada uno, en el contexto de la
convocatoria para ampliar y mejorar la participacion
ciudadana dentro de todo el sistema nacional de sa-
lud. La mayoria de las actividades pueden ser com-
partidas por més de un actor; en general son pocas
las que resultan exclusivas.

Discusion

En México existen mas de 10 millones de hogares
gue viven en condiciones de pobreza material; la
mayoria de ellos no tiene acceso a los servicios de sa-
lud de alguna institucion publica. Gran parte de es-
ta poblacidn recibe servicios de médicos privados o
de practicantes de la medicina tradicional en una re-
lacion mercantil, sin intermediacion de algin otro
agente. Ademas de esta situacion, a lo largo de toda
la estructura social, tanto pobres como ricos, asegu-
rados y no asegurados, pagan de su bolsillo a presta-
dores privados de servicios de salud. Estos servicios
privados se caracterizan por su gran heterogeneidad
en términos de infraestructura, organizacién y cali-
dad con la que atienden a la poblacion.

En este escenario, el papel de la rectoria debe de
ser fortalecido al menos en dos aspectos esenciales
para el afianzamiento del sistema de salud en su con-
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junto: la calidad y la equidad. El tema de la calidad
debe ser regulado en todas y cada una de las unida-
des de atencion, tanto publicas como privadas, y los
estandares deben ser equiparables, cuando mas dife-
renciados por nivel de atencidon. También en el asun-
to de la equidad, la regulacion es muy compleja,
pues la participacion del sector privado lucrativo no
necesariamente se realiza bajo una légica redistribu-
tiva (lo cual no quiere decir que no lo pueda hacer)
y la equidad tiene que ser lograda en el conjunto del
sistema, con la participacion colectiva de todos los
actores.

La regulacion desempefia el papel de mediador pa-
ra que no sélo se busque el beneficio entre contratan-
tes y proveedores, sino que se garantice la atencion a
la poblacién bajo criterios de calidad, equidad y efi-
ciencia. La regulacién es importante para buscar un
equilibrio entre estas tres caracteristicas, y evitar que
por ejemplo, la busqueda de una mayor productivi-
dad vaya en detrimento de la calidad. Por otra parte,
la rendicién de cuentas es una actividad que cada dia
cobra mas importancia para la sociedad y donde la
poblacion debe tener un papel sumamente activo.

Por lo tanto, en materia de la participacion publi-
co-privada, la definiciéon de los campos en donde la
colaboracién puede ser fructifera y el tipo de agen-
cias involucradas, es clave para su éxito. En términos
del fortalecimiento del sistema de salud, la separa-
cion de funciones de los actores del sistema es esen-
cial para el desempefio del mismo. La mezcla publi-
co-privada depende, para ser exitosa, de que la
accion de los diferentes agentes interesados, tanto en
el financiamiento como en la prestacion de los servi-
cios, se produzca sobre bases claramente definidas.
En el proceso de reforma del sector, la funcién de
rectoria del Estado es esencial para definir y hacer
cumplir los lineamientos de la colaboracion.

En México, actualmente existe poca investigacion
sobre la relacion entre el sector publico y el privado
en salud. Por lo tanto, es fundamental realizar inves-
tigaciones que ofrezcan evidencias para la toma de
decisiones y el fortalecimiento del sistema de salud.
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