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1. Resumen

El presente estudio describe la interaccién del sector privado con las funciones
bésicas de prestacion de servicios, generacién de recursos, financiamiento y
rectoria del sistema de salud mexicano. En aras de interpretar dicha interaccion, se
disefid un marco analitico propio que incluye aportes conceptuales de otros
modelos. Se empled ademas un disefio transversal con metodologia cuantitativa y
revision documental de fuentes oficiales secundarias en donde se analizan los datos

mas recientes del periodo 2012-2017.

Los resultados muestran que el sector privado es uno de los mayores proveedores
de servicios individuales de salud, atendiendo principalmente problemas agudos y
de baja complejidad. Sin embargo existen determinantes como la edad, el factor

educativo y el nivel socioeconémico que influyen en la utilizacién de dicho sector.

Aunque la red de unidades privadas es amplia en el territorio nacional, su
distribucion no es homogénea y existe un subregistro importante de la misma.
Dentro de la red de unidades ambulatorias, los Consultorios Adyacentes a Farmacia

conforman una porcion significativa de la infraestructura disponible.

Los recursos humanos muestran patrones distintivos entre sectores, siendo la
fuerza laboral del sector privado hospitalario mucho mas especializada que su
contraparte publica; sin embargo los hospitales privados adn deben trabajar en
estrategias para abaratar costos y mejorar la eficiencia con que administran sus

recursos.

La mitad del financiamiento de la salud en México es privado y pese a las reformas
estructurales de la década pasada, este sigue siendo casi exclusivamente de
bolsillo. Sin duda alguna, las estrategias que busquen aminorar esta forma de
financiamiento, deberan enfocar sus esfuerzos en reducir el gasto en medicamentos

y en solucionar los problemas de calidad del sector publico.

Ademas del financiamiento publico, otro factor sistémico que influye en gran medida

en el comportamiento del sector privado se asienta en la capacidad rectora del



estado. Aunque en México el marco regulatorio que aborda al sector privado de la
salud es modesto, el nUmero de leyes, normas y reglamentos que lo incluyen sigue
siendo menor que el conjunto disponible para el sector publico y en la préactica, no

siempre se hace un uso adecuado de este marco juridico.

Las caracteristicas observadas para el caso del sector privado mexicano no son
exclusivas de nuestro pais, ya que muchos de los sistemas mixtos de salud en el
mundo cuentan con propiedades semejantes. Sin embargo; el comportamiento de
nuestro sector privado “estratificado” parece estar influenciado por otros factores
sistémicos propios a nuestras circunstancias. En él influyen, ademas del
desempefio del sector publico, las caracteristicas socioeconémicas de la poblacién

atendida y la regulacion que del mismo se hace.

La realidad nos muestra que pese a contar con algun tipo de afiliacion al sector
publico, la poblacibn mexicana sigue optando por hacer uso de los servicios
privados. Es asi, con servicios ambulatorios accesibles pero de calidad y efectividad
cuestionables y con servicios hospitalarios de buena calidad pero de dificil acceso
a la poblacion; que el sector privado de México nos afronta con fortalezas y

debilidades distintivas.

Resta ahora a los investigadores analizar a profundidad los hallazgos encontrados
en este estudio y a los tomadores de decisiones optar por los abordajes mas
efectivos para interactuar con el sector privado mexicano. Mismo que nos ha
acompafado desde los inicios de la practica de la medicina en el pais y del que se
espera contar como aliado en esta busqueda permanente hacia la cobertura

universal efectiva en salud.

Palabras Clave:

Sector Privado de la Salud, Sistemas de Salud, Cobertura Universal en Salud,
México, Servicios Privados, Recursos Privados, Consultorios Adyacentes a
Farmacias, Farmaceéuticas, Aseguradoras Privadas, Financiamiento Privado, Gasto
de Bolsillo, Regulacion en México.



2. Introduccién

Desde mediados del siglo XIX los gobiernos han desplegado grandes esfuerzos
para proporcionar servicios publicos de salud a sus habitantes. No obstante, el
sector privado ha jugado un rol muy importante en la atencion de la salud a través
de la participacion de organizaciones con y sin fines de lucro, incluso con el apoyo
de proveedores informales de servicios. Si bien es cierto que la existencia de un
sector privado de la salud dominante tiene multiples efectos negativos asociados a
fallas de mercado, es creciente la idea de que la eficiencia en la prestacién de
servicios de salud puede ser mejorada con el uso de modelos mixtos publico-

privados que sean innovadores y mas flexibles.(1)

El presente estudio pretende describir la contribucion del sector privado de la salud
a las cuatro funciones basicas del sistema de salud mexicano: rectoria, prestacion
de servicios de salud, financiamiento y generacion de recursos. En aras de obtener
dicha caracterizacion, se utilizé un disefio transversal con metodologia cuantitativa
y con revision documental a partir de fuentes oficiales de informacién de tipo

secundario en el periodo 2012-2017.

Se busca entonces esbozar un panorama general del estado actual del sector
privado del sistema de salud mexicano que genere un mayor entendimiento de los
servicios que se estan demandando, los recursos con gque se disponen, la forma en
gue se financian esos servicios y la regulacibn mexicana del mismo; esto con el
firme convencimiento de incorporar su desempeiio en el logro de los objetivos en
salud de nuestro pais, pues con gastos crecientes y expectativas cada vez mas
altas, queda claro que el sector privado no puede seguir siendo ignorado y existe la
necesidad de sumar esfuerzos junto con el sector publico para brindar mejores

resultados en salud.



3. Antecedentes
3.1 Internacional

En el mundo, la mayoria de los sistemas de salud se caracterizan por una mezcla
publico-privada (PP) tanto en la prestacion de los servicios de salud como en el
financiamiento.(2) La importancia del sector privado en los sistemas de salud ha
generado una gran variedad de estudios en los que se compara su desempefio(3)
calidad(4) y satisfaccién del personal sanitario que labora en él(5) respecto al sector
publico. También se ha investigado sobre la regulacién del sector privado y la

importancia de la funcion rectora del estado.(6,7)

A nivel global el gasto privado en salud fue del 42.3% con respecto al gasto global
total en salud en el 2012 y respecto a ese gasto privado, el 52.6% provino del bolsillo
de las familias. Adicionalmente los planes privados de prepago cubrieron el 36.2%
del gasto privado en salud en el mundo.(8) En un estudio en 26 paises africanos se
encontro que casi la mitad de los nifios del quintil mas pobre de la poblacién hacia
uso de los servicios privados(9), en otro mas que el 87% de la prestacion de
servicios de salud en India se encuentra financiado por el sector privado(10) y que
el pago de bolsillo ha representado entre un 40-70% del gasto en salud en 20 paises

en desarrollo.(11)

En los paises de ingresos medianos y bajos, los proveedores informales son una
parte significativa del sector privado, proveyendo por ejemplo la mayoria de los
cuidados en India y Bangladesh y con una prevalencia elevada en Africa donde los
vendedores de farmacia y curanderos tradicionales proveen una parte significativa

del tratamiento ambulatorio.(12)

De lo que no existe duda, es que el sector privado juega un papel muy importante
en el financiamiento y provisién de los servicios de salud a nivel mundial(13); que
existen algunas economias como la India, Myanmar o Pakistan que dependen casi
exclusivamente de este tipo de servicios y que independientemente del sistema de
salud que han adoptado los paises, ha habido un aumento del gasto privado en la
mayoria de ellos(14), siendo cada vez mas frecuentes los modelos de participacion

publico-privada en la prestacion de servicios de salud, no solo en las economias de

4



bajos y medianos ingresos(1,15); sino en los paises del mundo desarrollado(16—-18)
llegando a existir en ocasiones cooperaciones publico- privadas a nivel

internacional.(19)

A pesar de lo anterior, sigue existiendo una variacion importante en cuanto a la
participacion del sector privado a nivel global, jugando por lo general un papel mas
significativo en los paises en desarrollo(1,3,19), mientras que su contribucion en los

paises del primer mundo es menos relevante o menos estudiada.

Son multiples los problemas asociados a un sector privado dominante en los
sistemas de salud; tales como pagos de bolsillo elevados que originan gastos
catastroficos en las familias de bajos recursos, transacciones informales con los
proveedores sanitarios, prestacion de servicios de baja calidad, uso innecesario de
procedimientos diagnosticos y quirdrgicos, uso de procedimientos con poca
evidencia cientifica y en algunos paises se le ha asociado con el incremento en
enfermedades  multidrogo-resistentes debido al bajo apego a los
tratamientos.(20,21)

Por lo general el sector privado es débil en la prestacion de servicios de salud
publica como los preventivos (falla de mercado) y carece de una coordinacion
estructurada con los sistemas de salud publicos en caso de enfrentar epidemias.(3)
Sin embargo; son también multiples las areas de oportunidad y los modelos
innovadores que incorporan la prestacion de servicios privados con financiamiento
publico. Por lo general el sector privado tiene una tendencia muy fuerte a generar
demanda para sus servicios, cuentan con una fuerte orientacion hacia el cliente, son
sensibles en cuanto a la retroalimentacion que se hace de su desempefio y por lo

general, las organizaciones privadas trataran de abaratar sus costos.(1)

Actualmente, el debate acerca de la incorporacion del sector privado dentro de las
estrategias de prestacion de servicios de salud sigue siendo importante.(13,22)
Existen actores internacionales a favor del sector privado como el Fondo Monetario
Internacional quien propone a los paises incrementar el componente del sector
privado en sus sistemas de salud para otorgar préstamos(3) o actores como la

Fundacion Rockefeller y el Banco Mundial quienes promueven su estudio y una
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mayor participacion en los sistemas de salud(1,9) Otros actores internacionales
como Oxfam ven en los sistemas publicos el camino idoneo para lograr el tan
anhelado acceso universal y equitativo a los servicios de salud.(23) La OMS y la
OCDE toman por lo general posiciones mas neutrales, pero reconocen que el sector
privado tiene una gran contribucion, y por lo mismo responsabilidad, en la atencion
de problemas de salud a nivel mundial y han emitido recomendaciones y estrategias
de colaboracion conjunta en materia alimentaria, de recursos humanos o de

financiamiento de la salud.(24—-26)

3.2 Esfuerzos de caracterizacién del sector privado en el mundo

Histéricamente el sector privado no ha recibido suficiente atencion, en parte
explicado por la deficiente informacién sobre el mismo y la falta de claridad sobre el
rol que puede tomar en los sistemas de salud.(21) Sin embargo; es necesario

destacar la existencia de algunos estudios en este campo.

Un estudio realizado a finales del siglo XX, mostr6 que el nimero de camas
disponibles en instituciones con fines de lucro representa el 20% del total disponible
a nivel mundial y que la proporcion de médicos privados es alrededor del 40%,
aunqgue existe mucha variacién entre paises.(27) Otro estudio mas, analiz6 a los
proveedores de servicios de salud de base religiosa (faith-based) exponiendo que
entre un 30%-70% de los servicios de salud son provistos por este tipo de

instituciones en Africa.(28)

En épocas recientes ha habido a nivel mundial esfuerzos por caracterizar el sector
privado en un conjunto de paises como Kenia, Ghana, Nigeria y Namibia en el
2010(29-32), Malawi en el 2011(33) o Tanzania y Botswana en 2013(34,35)
empujados principalmente por el Banco Mundial a través de los proyectos PSP-One
(Private sector partnerships for better health) y la USAID a través de los proyectos
SHOPS (Strenghtening Health Outcomes through the Private Sector).

En América Latina, especificamente en Costa Rica se realiz6 un esfuerzo por
caracterizar el sector privado. Este estudio analizo, los patrones de utilizacion de

servicios de salud, la provision privada de servicios, el financiamiento publico y



privado, asi como una descripcion de la regulacién existente y el papel que el

ministerio de salud desempefiaba en su funcion rectora.(36)

3.3 El sistema de salud Mexicano

3.3.1 Estructura

El modelo mexicano de atencion a la salud puede ser mejor descrito como un
sistema segmentado compuesto por dos sectores, el sector publico y el sector
privado (Fig. 1). El sector publico incorpora a los institutos de seguridad social como
el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), el de Seguridad y Servicios Sociales
de los Trabajadores del Estado o ISSSTE, los de Petr6leos Mexicanos (PEMEX),
los de la Defensa Nacional (SEDENA) y Marina (SEMAR), los cuales prestan sus
servicios a las personas que se encuentran en el sector formal de la economia.
También dentro del sector publico se encuentran las instituciones que brindan sus
servicios a las personas sin seguridad social como el Seguro Popular de Salud
(SPS), IMSS- Oportunidades (IMSS-0), la Secretaria de Salud (SSa) y los Servicios
Estatales de Salud (SESA).(37)

Figura 1- Sistema de Salud Mexicano
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El sector privado brinda sus servicios a las personas que tienen la capacidad de
pago ya sea que cuenten con servicios publicos o no. Este esta compuesto por las
compafiias aseguradoras, hospitales, clinicas, laboratorios, farmacias, compariias
farmacéuticas, consultorios privados, escuelas para la formacion de personal de
salud y el personal que en ellos labora.(37,38) La practica privada se basa
primordialmente en la prestacion directa de los servicios de consultorios y clinicas
pequefias y medianas con fines lucrativos, aunque también existe la medicina
privada no lucrativa que ha tenido un fuerte impulso por parte de benefactores

privados como empresarios y agencias internacionales.(39)

3.3.2 Cobertura

Del total de la poblacion mexicana en el afio 2015, el SPS cubria aproximadamente
a la mitad y el IMSS a un 39%; el sector privado contribuyé con un 3.27% y al mismo
tiempo los servicios médicos de PEMEX, SEDENA y SEMAR tan s6lo proveyeron
servicios al 1% de la poblacion. (40) En la tabla 1 se observa el numero de
derechohabientes o afiliados a diversas instituciones prestadoras de servicios de
salud; no obstante la duplicidad de afiliacion ocasiona que la suma de
derechohabientes/afiliados supere la cantidad de 120 millones de mexicanos que

en ese momento habitaban en el pais.(40)

Tabla 1- Poblacién por condicion de aseguramiento (2015)

Institucion No. de derechohabientes o afiliados % de poblacidn °
IMSS ® 46,837,309 39.18
ISSSTE € 9,210,801 7.71
SPS 59,651,756 49.9
PEMEX, SEDENA, SEMAR 1,374,794 1.15
Privada 3,907,230 3.27
Otra Institucion 1,852,168 1.55

*Adaptada de Encuesta Intercensal de INEGI (40)

a: La suma de los porcentajes es mayor al 100% dada la duplicidad en la condicién de aseguramiento.
b: Incluye la poblacidn de IMSS-Oportunidades.

c: Incluye ISSSTE estatal



3.4 El sector privado en México

La préactica de la medicina privada en México remonta a la época prehispanica con
el empleo de medicinas tradicionales en las que los individuos se apoyaban en el
conocimiento de curanderos, brujos o yerberos; la medicina cientifica no se
desarroll6 en México hasta después de la conquista. Durante mucho tiempo la
medicina en el pais se llevo acabo en el hogar, donde la iglesia tom6 un papel
preponderante en la asistencia a los enfermos y menesterosos. No fue hasta 1820
que las ordenes hospitalarias se suprimieron y en 1856 el presidente Benito Juarez
desamortizo6 los bienes de la iglesia; a partir de entonces los servicios de atencién
a la salud pasaron a ser una obligacién del gobierno y no una obra de caridad de la
iglesia.(41) Es este el punto histérico en que podriamos distinguir claramente los

servicios publicos ofertados por el gobierno, de los privados.

Desde ese entonces, el sector publico en el territorio nacional se ha desarrollado
notablemente. Por su parte, la medicina privada ha fortalecido desde la década de
los setentas su capacidad para prestar servicios mediante mas y mejor
infraestructura y financiamiento.(39) Durante muchos afios la importancia del sector
privado en el cuidado de la salud fue descuidada; sin embargo la reforma al sistema
de salud en México de la década pasada, consideraba en el MIDAS la formulacién
de REDESS de atencién que aprovechaban tanto los recursos publicos como

privados; la estrategia se afianz6 en el nuevo Modelo de Atencién Integral.(42,43)

Actualmente, en el sector privado de la salud en México se atienden las personas
con capacidad de pago, ya sea a travées de planes de seguros privados o de pagos
de bolsillo. Sin embargo, también lo hacen aquellas personas con bajos recursos,

incluso a pesar de tener algun tipo de esquema publico de salud.(37,44).

En la década de los 90’s cerca de una tercera parte de la poblacién acudia al primer
nivel de atencion privado, sea cual fuese su condicion de seguridad social, y los
motivos de atencidn estaban vinculadas con la deficiencia de los servicios publicos,
como el trato personal inadecuado, largos tiempos de espera, problemas con
disponibilidad de medicamentos o la falta de percepcion de mejoria en su estado de
salud.(39)



La presencia del sector privado tanto en la prestacion como en el financiamiento es
evidente. Aproximadamente la mitad del gasto en salud es de origen privado(38) de
este, la mayor parte se debe a la compra de servicios de atencién en salud y
medicamentos, pues el gasto es minimo en seguros privados, alcanzando

alrededor del 5% del gasto total en salud.(45)

Dada la importancia que el sector privado tiene en casi todas las funciones del
sistema de salud en México, llama la atencidon que hasta la fecha haya permanecido
por tanto tiempo desatendido. Si bien son pocos los esfuerzos por sistematizarlo,
seria injusto dejar de lado algunos trabajos previos que lo han abordado de manera
parcial.

Estudios del sector privado de la salud en México se documentaron desde 1995;
afno en que se mostraron los resultados de un censo nacional de unidades
hospitalarias privadas(46). En el 2002 y 2003 se realizaron dos de los estudios mas
completos, aunque el primero de la OPS se enfoca en el sistema de salud en general
y el segundo de Zuritay Ramirez mas bien en la prestacion de servicios hospitalarios
(39,47); Gémez Dantes y colaboradores en 2011 describen el sector privado en
cuanto a su financiamiento, infraestructura hospitalaria y el gasto de bolsillo en
medicamentos.(37) y en el 2014 un articulo analiza el uso de servicios ambulatorios

curativos publicos y privados(48).

En los ultimos afios se han propuesto innovadoras e intrépidas alternativas que
sugieren una mayor participacion de las aseguradoras privadas como agentes
articuladores o la presencia de nuevos planes complementarios y voluntarios que

involucren al sector privado. (49-51)

Asi mismo, el auge de los Consultorios Adyacentes a Farmacias (CAF) originado a
partir de la regulacion de venta de antibioticos con receta médica en el 2010, los ha
ubicado como uno de los temas mas estudiados del sector privado en México. Si
bien no son los Unicos, en la literatura pueden encontrarse 4 articulos cientificos
publicados en los dltimos 3 afios. Tres de ellos pertenecen a grupos de trabajo del
INSP y uno mas publicado por FUNSALUD en colaboracion con el INSP e IMS
health. El primero caracteriza a la poblacion usuaria de los CAF y detalla sobre los
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motivos de eleccion y patrones de uso de medicamentos(52), el segundo concluye
que los médicos del CAF poseen menor experiencia profesional, menos estudios de
postgrado, menos salario base, menor cumplimiento de la regulacion y en general
los aspectos laborales de los médicos que ahi trabajan son mas precarios que los
demas consultorios no adyacentes a farmacias (53), mediante metodologia
cualitativa, el tercer articulo se adentra en la percepcién de los médicos que laboran
en estas entidades, muestra la insatisfaccion que ellos tienen de trabajar en los CAF
y confirma la existencia de mecanismos de supervision y presion para activar la

venta de medicamentos en farmacia(54).

Por su parte, Funsalud publicé uno de los estudios mas completos sobre CAF en
México, detallando muy bien el funcionamiento de las distintas cadenas en el pais,
la forma en que se contrata a los médicos, sus salarios, las consultas y la forma de
prescribir medicamentos. Se afiaden opiniones de los demas médicos sobre este
tipo de consultorios, se discuten razones por los cuales han tenido tanto éxito,
algunos aspectos de calidad, la influencia sobre los médicos y el impacto esperado

a futuro, entre otras mas.(55)

La literatura digital y periodistica reporta el sentimiento de algunas organizaciones
de consultorios y clinicas privadas quienes argumentan que la legislacion que les
permite brindar “asesoria” médica en lugar de consulta, es una forma de
competencia desleal (56), reportan sobre los motivos de uso por parte de la
poblacion; en ellos se asocian la pobreza y las fallas en el sector publico al gran
realce que ha tenido este modelo de negocio y en general, todos informan del
desbordante crecimiento del 340% que tuvieron en el periodo 2010 al 2014. Al
parecer, para el 2014 los CAF habian rebasado ya a las instituciones publicas y los
demas consultorios privados en el volumen de atencion diaria de pacientes.(57—-60).

Para esas fechas, Pifia y Pichardo habian estudiado ya el fenomeno de la
desprofesionalizacion del médico a través del arquetipo de negocio de las

Farmacias Similares y su aparente expansion hacia Latinoamérica.(61)
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4 Planteamiento del Problema

El sistema de salud mexicano estd compuesto por dos sectores, el publico y el
privado. En 2015, la afiliacion de la poblacién mexicana al sector publico ascendi6
al 82% y por su parte las pélizas para seguros privados cubrieron entre un 3y 7%
de la poblacion; quedando sin proteccion financiera el 17% (20.6 millones). Sin
embargo, debido a la duplicacion de afiliaciones, la suma de las cifras anteriores
supera el 100%. (40,62) Al mismo tiempo, la encuesta intercensal del 2015 reportd
que la utilizacion de servicios de salud publicos que comprende IMSS, ISSSTE,
PEMEX, Defensa, Marina y SSa representan el 75.5%, mientras que la utilizacion
de servicios privados en 2000 fue de 34.2% y en 2015 del 23.1%.(40,44) Es decir,
México tuvo una disminucion en la demanda de atencién de servicios privados de
10.2 puntos porcentuales entre 2000 al 2010 y de 0.9% entre 2010 al 2015.

La dindmica anterior es diferente a la observada en la mayoria de los paises en
desarrollo, en los cuales se observa incremento en el uso de servicios privados de
la salud.(13,21,27) Esta dinAmica en México es en parte explicada por la puesta en
marcha del Seguro Popular en 2003 que ofrecié proteccion financiera a alrededor
de 50 millones de personas.(62,63)

Si bien se ha mejorado el acceso a servicios de salud, lo cierto es que
aproximadamente uno de cada 4 mexicanos emplea los servicios del sector privado
independientemente de la afiliacién o no a un seguro de salud publico.(40,64) Mas
aun, la evidencia a nivel internacional indica que el sector privado es intensamente

utilizado por los pobres en un ambiente poco regulado.(6)

En México la informacion existente para el sector publico es abundante y existen
multiples herramientas y sistemas que permiten acceder y disponer de informacién
sistematizada.(65) Por otro lado, para el sector privado la informacion es escasa, se
presenta de forma fragmentada y su nivel de desagregacion en muchos casos no
contempla el nivel estatal o municipal; esta falta de informacion dificulta una

caracterizacion completa del sistema.

Existe entonces la necesidad de disponer de datos que posibiliten una descripcion

integral del sector privado en el pais, los cuales permitan comprender sus
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propiedades, potencialidades, debilidades y retos a fin de optimizar su participacion
como un actor relevante en el campo de la salud y favorecer asi el logro de la
cobertura universal en México. Teniendo en consideracion lo anteriormente
propuesto, el presente trabajo pretende responder las siguientes preguntas de

investigacion:
¢,Cuadles son las caracteristicas del sector privado del sistema de salud en México?

¢, Qué servicios de atencion a la salud utiliza la poblacibn mexicana en el sector

privado?

¢, Cual es la infraestructura y con cuantos recursos humanos y tecnoldgicos cuenta

el sector privado?
¢, Como se financia el sector privado del sistema de salud mexicano?

¢, Cuél es la normatividad que regula la prestacion de servicios de salud y el

financiamiento en el sector privado de México?
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5 Objetivos del Proyecto de Investigacion

5.1 Objetivo General

Caracterizar la prestacion de servicios de salud, los recursos disponibles, el
financiamiento y el marco regulatorio del sector privado a fin de identificar sus
fortalezas y debilidades; para ser considerado como un aliado potencial en el logro

de la cobertura universal efectiva en el sistema de salud mexicano.

5.2 Objetivos especificos

Identificar los servicios de atencién a la salud que demanda la poblacién en el sector
privado.

Describir con las fuentes de informacion existentes, la infraestructura y los recursos
humanos y tecnoldgicos con los que cuenta el sector privado.

Identificar las fuentes de financiamiento del sector privado de la salud en México.

Describir el marco normativo que regula las funciones de prestacion de servicios y
financiamiento del sector privado mexicano.
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6 Justificacion

En México, aproximadamente una cuarta parte de la poblacion utiliza servicios
privados para la atencion de sus problemas de salud.(40) La informacion anterior
es de relevancia si se considera que el analisis de varios de los sistemas de salud
en el mundo demuestra que aquellos que han logrado obtener mayor cobertura y
mejores indices de satisfaccion entre la poblacién, son los que han balanceado de

forma apropiada la participacién publico-privada.(66)

No cabe duda que el sector privado de la salud en México es un actor importante
actualmente y probablemente seguira siéndolo en los préximos afios; sin embargo
este sector es también el menos estudiado y por lo mismo se dispone de escasa
informacion sistematizada sobre la prestacion de servicios, los recursos, el
financiamiento o su regulacion, informacion que dificilmente se utiliza para la toma
de decisiones. Esto implica que el sector privado no se haya optimizado para

contribuir a la universalizacion de la salud en México.(38,67,68)

Casi la mitad del gasto en salud del pais proviene del sector privado, destinandose
una pequenfa fraccion para seguros prepago y la mayor parte en pagos de bolsillo
para servicios ambulatorios en consultorios médicos independientes, adyacentes a
farmacias y medicamentos.(45,53,69) Es decir, los hogares con deciles mas bajos
de ingresos y aquellos con mayor necesidad, siguen pagando proporcionalmente
mas por el cuidado de su salud; esto es una de las formas mas inequitativas del
financiamiento de la salud y expresa de manera clara la ineficiencia de los sistemas

de aseguramiento.(70-73)

El crecimiento del sector privado en la prestacion de servicios de salud en México
no es el principal problema, pues al contrario, su participacion puede ser una
ventana de oportunidad para desarrollar intervenciones publico- privadas que
permitan el cumplimiento de las metas nacionales en salud(1,38); sin embargo la
carencia de datos para el sector privado es profunda, y en su papel rector la
secretaria de salud deberia poder contar con informacion actual y precisa del

sistema en su conjunto.
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Por lo mismo, contar con un conocimiento mas amplio del sector privado de salud
en México viene en franco apoyo para el cumplimiento de los objetivos planteados
en el Plan Sectorial de Salud (2013-2018) ya que la informacién generada en la
investigacion aqui propuesta, puede apoyar en las acciones de proteccion en salud
y de reduccidon de riesgos para la poblacion, proporcionara evidencia proxi del
acceso efectivo a los servicios de salud y del cierre de brechas entre los distintos
grupos sociales, aportard conocimiento para el uso efectivo de los recursos
existentes y brindara elementos de apoyo hacia la construccion de un sistema

universal en salud.(74)
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7 Marco Teorico

El marco tedrico que rige la presente investigacion se respalda en el enfoque de
sistemas de salud desarrollado por Frenk y Murray(68). En primer lugar se
conceptualiza al sistema de salud y los sectores que lo integran, luego se describen
los objetivos y funciones, finalmente se presenta un modelo alterno para el estudio

de los sistemas de salud; mismo que se estructura sobre la base de componentes.

7.1 Sistemas de salud

Un sistema de salud, es concebido como el conjunto de todas las organizaciones,
instituciones y los recursos dedicados a producir actividades de salud ya sea en el
ambito de la salud personal, de los servicios de salud publica o de iniciativas
intersectoriales, cuyo principal objetivo sea mejorar, promover, restablecer o
mantener la salud. La salud, como objeto de intervencion de los sistemas de salud,
dependera de la eficacia de los mismos para proveer los servicios sanitarios,
financiarlos de manera justa, generar los insumos necesarios y crear las

condiciones para proteger el interés publico.(75)

Como se menciond con anterioridad, los sistemas de salud se integran por dos
grandes sectores, el publico y el privado; clasificados asi respecto al origen de los

recursos financieros con que operan.(21)

En el sector privado se encuentran actores con fines y sin fines de lucro
dependiendo de su interés en generar ganancias econoémicas(1,27); e incluye una
gran variedad de actores que pueden ser clasificados de acuerdo a su funcion:

El espectro de los_proveedores de servicios privados es amplio pues existen

profesionales de la salud especialistas y certificados, asi como, curanderos
tradicionales. Dentro del sector privado no lucrativo que oferta servicios, se ubican
las Organizaciones de la Sociedad Civil y aquellas de base religiosa (faith-based).
Los proveedores de servicios privados tanto lucrativos como no lucrativos pueden

ofrecer servicios curativos, preventivos, auxiliares y de apoyo psicosocial.(1,21,27)

Respecto a los financiadores; mientras que el sector publico puede ser financiado

s6lo por recursos del estado o de manera conjunta con contribuciones de los
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trabajadores, empresas e incluso aportaciones de los usuarios; el sector privado se
financia ya sea con el pago directo de bolsillo de los consumidores, con la
participacion de aseguradoras privadas, aseguradoras de base comunitaria,
aseguradoras pertenecientes a empresas o mediante el financiamiento directo por

parte de los empleadores. (21)

Los proveedores de insumos privados incluyen a los productores, facilitadores y
distribuidores de mercancias relevantes para el sector salud, estos incluyen
productos tangibles como infraestructura, medicamentos o suministros médicos;
pero también productos intangibles como produccion de informacion, incluidas las

instituciones educativas.(21)

Sin importar el sector predominante, el objetivo de todo sistema de salud sigue
siendo el mismo: Mejorar la salud de la poblacién de una forma digna y equitativa,

en el que el riesgo financiero se distribuye de forma progresiva.(75)

7.2 Objetivos del sistema de salud

Como se esquematiza en la figura 2, los objetivos de todo sistema de salud son:

Mejora de la Salud: “Es el objetivo definitorio del sistema de salud, implica lograr
que la situacion sanitaria de la poblacion en su totalidad sea lo mejor posible durante
todo el ciclo de vida de la gente, teniendo en cuenta la mortalidad y discapacidad
prematura.”(75) Implica no solo mejorar la salud, sino también disminuir las
desigualdades.(68)

Respuesta Digna: Objetivo que busca “mejorar el desempefio del sistema en
relacion con aspectos que no estan vinculados a la salud”. Se hace una distincion
basica entre los elementos relacionados con el respeto a los seres humanos como
personas y elementos relacionados con la forma en que un sistema resuelve ciertas
inquietudes expresadas comunmente por los pacientes y su familia en calidad de
clientes del sistema de salud. Existe un minimo de consideraciones éticas que se
esperan entre los proveedores y pacientes: Consentimiento, confidencialidad,

discrecion, veracidad, y fidelidad.(75)
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Equidad Financiera: Este objetivo “busca que los costos imputados a cada familia
debido a sus riesgos en salud se asignen debido a su capacidad de pago y no segun

el riesgo de enfermedad”.(75)

Figura 2- Funciones y objetivos de los sistemas de salud

Funciones: Respuesta Objetivos: Necesidades
Rectoria » Respuesta Digna
Generacion de Prestacién de

—_—
Recursos: Servicios: SALUD

Equidad en Carga
Financiera

Financiamiento

Modificado a partir de OMS, Informe sobre la Salud en el mundo 2000 (75)

Cobertura Efectiva: En el afio 2003 se incluyo el concepto de cobertura efectiva
como un objetivo intermedio de los sistemas de salud. Se trata de una medida que
representa la ganancia en salud esperada de una poblacion con determinadas
necesidades en salud que reciben determinadas intervenciones, ajustada por
calidad.(76) Es una manera mas completa de medir la provisidon de los servicios de
salud en comparaciéon con los conceptos de “utilizacion” o “acceso” a los servicios;
lo cual es a su vez una forma més cercana de medir el impacto que tiene la provision
de servicios de salud en el cumplimiento de metas mas lejanas como la mejora de
la salud.(77)

Para cumplir con estos objetivos, los sistemas de salud deben ejecutar cuatro
funciones esenciales: 1) prestacion de servicios, 2) generacion de recursos, 3)

financiamiento y 4) rectoria (Fig. 2)
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7.3 Funciones y actores de los sistemas de salud

Prestacion de servicios: Funcion primordial de los sistemas de salud, se refiere a
la “mezcla de insumos dentro de un determinado proceso de produccion, en una
estructura organizacional particular y conduce a una serie de productos que generan

un resultado en salud”.(78)

La prestacion de servicios de salud, engloba las intervenciones de prevencion,
diagndstico, tratamiento, paliacién y rehabilitacion que se ofrecen a las personas;
esta pueden dividirse a su vez en servicios publicos o privados de acuerdo al tipo
de financiamiento que posean y en servicios personales/clinicos, si se administran
directamente a los individuos, o no personales/de salud publica si se aplican a las

colectividades o al componente no humano del medio ambiente.(75,78)

Tipicamente los servicios de salud publica son subvencionados por los gobiernos
de las naciones; sin embargo los servicios personales pueden ser costeados ya sea
por el sector publico o el privado. Dada la intrincada red de servicios de salud
existentes, es que una gran diversidad de actores (proveedores) participan en el

desemperio de esta funcién, ya sea de manera individual u organizada. (Ver Fig. 3)

Figura 3- Actores en la prestacion de servicios de salud

Servicios de Salud Clinicos Servicios de Salud Publica
Actores Individuales: Actores Individuales:

. Médicos, enfermeras, nutridlogos, dentistas, . Salubristas, epidemidlogos, economistas,
terapeutas, quimicos, bidlogos, farmacistas, investigadores,  docentes,  administradores,
administradores en salud, personal de gestion y socidlogos, comunicélogos, médicos, quimicos,
apoyo en salud, etc. bidlogos, enfermeras y demds funcionarios

publicos de gestion y apoyo.

Actores Organizados: Actores Organizados:
Hospitales, clinicas, servicios de atencion . Observatorios de salud y de vigilancia
primaria, laboratorios, farmacias, etc. epidemioldgica, laboratorios de salud publica,
. de gestién y apoyo en salud, etc. dispensarios, institutos de investigacion, centros

de saneamiento ambiental, establecimientos de
educacion sanitaria, etc.

Sector Publico (Financiamiento Publico)

Sector Privado (Financiamiento Privado)

Elaboracion propia a partir del marco conceptual de la OMS (75) y el de Frenk y Murray (70)
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Generacion de recursos: Actividad de un grupo diversificado de organizaciones
gue producen los insumos necesarios (personal capacitado, medicamentos, equipo
y articulos de consumo) para los servicios de salud; ejemplo de actores que cumplen
esta funcion son las universidades, los centros de investigacion y las empresas de
la industria de la salud.(78) Al igual que la funcién anterior, puede tener un
financiamiento puablico o privado; sin embargo con excepcion de los recursos
humanos que se producen indistintamente en ambos sectores, los demas tipos de
insumo se producen mayoritariamente en el sector privado con distintos niveles de

intervencion de la rectoria (Fig. 4).

Figura 4- Actores en la generacion de recursos en salud

Generacién de Recursos Publico/Privado Generacion de Recursos Privado

Industria de la salud y otros:
. Farmacéuticas
. Compaiiias de equipo médico/ tecnologias
. Compaiiias biotecnolégicas
. Constructoras (Infraestructura)

Centros:
. Universidades
. Centros de Investigacion
. Recursos Humanos

Sector Publico (Financiamiento Publico)

Sector Privado (Financiamiento Privado)

Elaboracion propia a partir del marco conceptual de la OMS (75) y el de Frenk y Murray (70)

o Financiamiento: Funcién de recaudacion del dinero de fuentes primarias
(hogares y empresas) y de fuentes secundarias (el gobierno en todos los niveles y
los organismos internacionales) para su acumulacion en fondos reales o virtuales

gue se asignan a través de diversos arreglos institucionales para la compra o

Figura 5- Actores en el financiamiento de la salud

Financiamiento Publico Financiamiento Privado

Aseguradoras privadas

Organizaciones mancomunadas comunitarias
Pago de bolsillo

Aseguradoras de empresas

. Binomio Ministerio de Salud-Hacienda
. Organizaciones de seguridad social

e o o o

Sector Publico

Sector Privado

Elaboracion propia a partir del marco conceptual de la OMS (75) y el de Frenk y Murray (70)
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produccion de servicios.(78) Los actores que llevan a cabo dicha funcion se

muestran en la Fig. 5.(75)

o Rectoria: “La funcion de un gobierno responsable del bienestar de la
poblacion al que le preocupan la confianza y legitimidad con que la ciudadania
considera sus actividades”.(75) La rectoria se puede subdividir en seis sub-
funciones: Disefio general del sistema, evaluacion del desempefio, definicion de
prioridades, apoyo intersectorial, regulacion y protecciéon al consumidor.(68)
Comunmente la funcion de rectoria es llevada a cabo en su totalidad por los
gobiernos a través de los ministerios de salud, pero en algunos casos existe
intervencidon de otros actores que pueden tener una participacion pequefa sobre
todo en las areas de regulacion de la atencion de la salud o la certificacion de
prestacion de servicios. Los proveedores y los compradores ejercen también cierto
tipo de rectoria al asegurarse que sus recursos invertidos rindan al maximo (Fig.
6).(37,75)

Figura 6- Actores en la rectoria de la salud

Rectoria comun Rectoria moderna

. Gobierno
Cuerpos profesionales
. Organizaciones de la sociedad civil

. Gobierno (Ministerio de salud)
) Gobierno (Organos intersectoriales)

Sector Publico

Sector Privado

Elaboracidén propia a partir del marco conceptual de la OMS (75) y el de Frenk y Murray (70)
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7.4 Pensamiento Sistémico y los Componentes del Sistema de Salud

Los sistemas, incluidos los sistemas de salud, comparten un conjunto de
caracteristicas en comun, las cuéles los definen como tal y nos proporcionan
herramientas para poder caracterizarlos de mejor manera e incluso vaticinar el
efecto que una intervencion en el mismo desencadenaria. Los sistemas se auto-
organizan, cambian constantemente, tienen una interconexién estrecha, se
retroalimentan, no son lineales, tienen una dependencia historica, son

contraintuitivos y resistentes al cambio.(79)

Bajo esta perspectiva el enfoque de componentes de los sistemas de salud se
respalda en la légica de la interaccion de un conjunto de subsistemas donde el

centro del modelo son las personas (Fig. 7).

Figura 7- Componentes de los sistemas de salud

GOBERNANZA

| | MEDICAMENTOS
, | y TECNOLOGIAS

INFORMACION

PERSONAS

RECURSOS
HUMANOS | FINANCIACION

' PRESTACION |
DE SERVICIOS

Tomada de la Organizacién Mundial de la Salud, Systems Thinking for Health Systems Strengthening (79)

El modelo de componentes, en comparacion con aquel de Frenk y Murray, da una
importancia muy especial a las personas al colocarlas al centro del sistema, sigue
incorporando al financiamiento y la prestacion de servicios, modifica el término
rectoria por el de gobernanza y desglosa la generacion de recursos, en recursos
humanos, informacién y medicamentos y tecnologias. Al conferir un enfoque
sistémico, el modelo de componentes pierde la direccionalidad implicita del primer

modelo, para sugerir una interaccion multiple entre cada uno de los subsistemas.
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7.5 Marco analitico utilizado para el presente estudio

A partir de los marcos tedricos previamente presentados se organizé un marco de
analisis que integra diversas dimensiones de cada uno de ellos. La estructura
principal es la propuesta por Frenk y Murray, la gobernanza se incluyo6 al interior de
la metafuncion de rectoria o liderazgo que tiene injerencia sobre todas las demas.
Los medicamentos, tecnologias y la informacion son recursos que se generan tanto
por actores publicos o privados, siendo la informacidén un recurso que apoya también
a todas las demas funciones. Un resultado intermedio que incorpora este marco
tedrico es la cobertura efectiva, apoyada por la respuesta digna y la proteccion

financiera (Fig. 8).

Figura 8- Marco analitico que aborda la contribucion del sector privado al
sistema de salud.

Funciones y Actores: Respuesta Objetivos: Necesidades

Respuesta Digna

AN

Rectoria o liderazgo >

Incluye
Gobernanza

Gobierno
Otros agented\politicamente
legitimos

\l\ /
formac,  OENETacion de Prestacion de _ SAUB
Recursos: Servicios: Efectiva
Medicamentos
y Tecnologia
Centros defivestigacion

Clinicas
Médicos
Otros profesionales de la salud Proteccién

Financiamiento Firanciera

Fuentes primarias
Fuentes secundarias

De Salud Puiblica:
Instituciones educacion en salud,
de saneamiento ambiental, de

vigilancia epidemioldgica, etc.

Por cuestiones metodologicas y sabiendo de antemano que las funciones en estudio
son mucho mas complejas y extensas de lo que aqui se muestra; para el presente
estudio entendemos por prestacion de servicios, aquellos servicios de salud

destinados a la persona y por generacion de recursos, a la infraestructura, recursos
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humanos y recursos materiales cuyo principal objetivo es servir como input en la
provisién de servicios de salud. Por financiamiento privado se comprende al gasto
de bolsillo y el financiamiento prepago a través de las aseguradoras, dejando de
lado las cuotas de recuperacion en el sector publico (también una forma de
financiamiento privado). Finalmente al hablar de la funcion rectora, nos estaremos
refiriendo solamente a la subfuncion de regulacién en las funciones de prestacion y
financiamiento de servicios; dejando de lado la regulacién en la generacion de
recursos, la regulacion sanitaria y las demas subfunciones como la evaluacion del

desemperio o la abogacia intersectorial.
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8 Metodologia
8.1 Disefo: Se llevo a cabo un disefio transversal, descriptivo, cuantitativo y con

revision documental.
8.2 Ambito de estudio: Sector privado del sistema de salud en México.

8.3 Temporalidad: El periodo de estudio comprende los afios 2012 al 2017, sin
embargo solo se reporta el dato del afio mas reciente encontrado para cada

variable.

8.4 Fuentes de Informacidn: Las fuentes de informacion fueron del tipo secundario.
Entre ellas se encuentran bases de datos oficiales como las presentadas por INEGI
para establecimientos particulares, COFEPRIS y la de Gastos globales en salud de
OMS. También se consideraron encuestas como la Intercensal 2015 y la Encuesta
Nacional de Salud y Nutricion 2012 (ENSANUT), los Cubos Dinamicos, datos de la
Direccion General de Informacién en Salud (DGIS) y sus subsistemas como
SINERHIAS, SINAC o SICUENTAS. Adicionalmente se hizo uso de la herramienta
de georreferenciacion ArcGIS/ArcMap de Esri, las Cuentas Satélite en Salud, el
catdlogo CLUES, la reglamentacion o normatividad vigente vy la literatura gris,
periodistica y digital que se encontré disponible en fuentes oficiales o de renombre.
(Ver tabla 2).

Tabla 2- Fuentes de Informacion
INEGI COFEPRIS Catalogo CLUES (DGIS)
Cubos Dinamicos (DGIS) SINERHIAS (DGIS) SICUENTAS (DGIS)
SAEH y SINAC (DGIS) ENSANUT ArcGIS/ArcMap
Encuesta Intercensal Cuentas Satélite en Gastos Globales en
2015 Salud salud de la OMS
Normatividad Vigente Literatura gris, periodistica y digital

Fuente: Elaboracion propia

26



8.5 Variables

Se realiz6 una busqueda intencionada en las bases de datos de instituciones
gubernamentales y otras fuentes de informacion del sector privado. De esta
bdsqueda se seleccionaron un conjunto de variables, las cuales se encuentran
organizadas de acuerdo a la funcién y area de estudio que buscan caracterizar. Ver
Anexo I.

8.6 Andlisis de la informacién

De manera general, las variables abordadas en el primer componente de prestacion
de servicios fueron analizadas directamente de las bases de datos de ENSANUT
utilizando el paquete de software estadistico Stata version 12 de StataCorp. Las
variables correspondientes a la atencion hospitalaria de la primera funcion y las de
las funciones de recursos y financiamiento, fueron almacenadas como bases de
datos en Excel y posteriormente se procesaron en la misma aplicacion para la
obtencion y comparacion de diversas medidas de tendencia central y dispersion, asi
como razones, proporciones, porcentajes, y cuando procedia también andlisis

bivariado.

El analisis del marco regulatorio se realiz6 mediante una revision documental de las
leyes, las normas oficiales en salud y de distintos medios electronicos publicados

en internet o en el Diario Oficial de la Federacion.

Del conjunto de datos recopilados, se procedié a disefiar indicadores, figuras, tablas
y graficos que facilitaran un mejor entendimiento y procesamiento de la informacion.
Para el apartado de infraestructura se realiz6 ademas una georreferenciacion de las
unidades médicas privadas en el pais con la informacion del catdlogo CLUES y la
ayuda del software ArcGIS.

Con la informacién ya procesada se realizé una descripcion de los hallazgos
encontrados para las diferentes funciones del sistema de salud, haciendo hincapié
en el sector privado y sus similitudes y diferencia con el publico. Finalmente se
elaboré una serie de discusiones y conclusiones que permiten actualizar el
conocimiento y caracterizar de manera global el sector privado de la salud en
México. (Fig.9)
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Figura 9- Plan de analisis de la informacion
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Fuente: Elaboracion propia

A continuacion se describe una metodologia mas detallada de acuerdo a cada una

de las funciones analizadas:

8.6.1 Andlisis de la Prestacion de Servicios

Para abordar las caracteristicas de la poblacién y el uso de servicios de salud se
utilizé mayoritariamente la informacién proveniente de la Encuesta Nacional de
Salud y Nutricion 2012, especificamente las bases de datos de “hogar’ e

“‘integrantes”.

Dependiendo de las variables analizadas, hubo varios procesos de seleccion de
muestras de trabajo. En el andlisis general del sector privado, primero se
seleccionaron aquellas personas con problemas de salud en las Ultimas dos
semanas previas a la encuesta y de ellas, aquellas que efectivamente se atendieron
en alguna institucion de salud. Ademas, para el grupo que busco atenderse en el
sector privado, de los 542 lugares de atencion clasificados originalmente como “otro

lugar”, 315 fueron reclasificados manualmente en “otro privado” y 227 en “Otro
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publico o Mezcla publico-privada” de acuerdo a la procedencia del financiamiento

con que cuentan.

Para el estudio de las caracteristicas de la poblacion, se hizo una comparacion entre
sectores cruzando las variables pertenecientes a esta categoria con la de uso de
servicios publicos y privados, ademas se calcularon los intervalos de confianza para
verificar significancia estadistica. Al comparar el uso de servicios publicos y privados
en los estados se calculé una razon publico/privada dividiendo el nimero de
usuarios atendidos en el sector publico, entre el niUmero de usuarios que acudieron

al sector privado.

Al abordar las enfermedades cronicas durante el ultimo afio decidié usarse la
poblacion que refiere un uso habitual de determinado prestador de servicios, ya
que el lugar de atencion en las ultimas dos semanas no reflejaria el periodo de

tiempo necesario para abordar dicha variable.

Finalmente, para el estudio de la atencion hospitalaria, la poblacion en estudio fue
aquella que refirié haber estado hospitalizada durante el Gltimo afio. Es necesario
aclarar ademas que todas las variables fueron examinadas con el empleo de
calculos de expansion muestral con el comando “svy” de STATA para el andlisis de
encuestas; por lo cual los numeros reportados van mas alla de una simple
observacion y reflejan la totalidad de personas que al 2012 vivian en México. El
calculo de estas estimaciones incluye el disefio y detalles del procedimiento de
recoleccion de datos, asi como las ponderaciones muestrales requeridas, el

muestreo en aglomerados y la estratificacion de la informacion.(80)

8.6.2 Andlisis de la Generacién de Recursos
Los recursos disponibles del sistema de salud mexicano fueron clasificados en
infraestructura, recursos humanos y recursos materiales. Estos ultimos contienen

los insumos y tecnologias.

Para el estudio de la infraestructura privada en México se crearon mapas que

representan la distribucion de las unidades privadas en el pais, asi como su
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concentracion a nivel estatal y municipal. Dado que el catalogo CLUES no
proporciona las coordenadas exactas de las unidades, para el primer mapa fue
necesario crear la clave compuesta de las localidades en donde se ubicaban las
unidades y cotejarlas con el catalogo de localidades de INEGI. Una vez obtenidos

los valores de georreferenciacion se exportaron a un archivo shapefile.

Todas las demas variables se analizaron mediante célculos simples de porcentajes,
tasas o comparacion de numeros absolutos. La mayor parte de la informacion sobre
el sector privado se obtuvo de los registros administrativos de “salud en
establecimientos particulares” proporcionados por INEGI; mientras que el estudio
de los recursos publicos se llevd a cabo con informacion proveniente de cubos
dindmicos. Cuando fue requerida, la informacién se complementé con aquella
proveniente del “Boletin de Informacién Estadistica 2014-2015” o con bases de

datos disponibles en la pagina web de COFEPRIS.

8.6.3 Analisis del Financiamiento de la Salud

Para el andlisis de financiamiento se empled principalmente la base de datos de
Cuentas Nacionales de Salud “Gasto en salud por fuentes de financiamiento 1993-
2014 (pesos corrientes)” disponible en SICUENTAS, la base de datos de “Gastos
globales en salud de la OMS” y el reporte del ano 2013 para las Cuentas satélite
del sector salud de México. En los casos en que una misma variable conté con
valores discordantes entre fuentes de informacion, se priorizé aquella proveniente
de las Cuentas Nacionales. A su vez, todos los valores “ampliados” provienen de la

informacion proporcionada en las cuentas satélite.

La exploracion de las variables pertenecientes a esta funciéon no requirié calculos
mas alla que los de obtencion de porcentajes y tasas. El calculo de los dolares
internacionales se realizé con el empleo del factor de conversién de 8.002 reportado
por la OECD para el afio 2014 (afio analizado en SICUENTAS).

8.6.4 Andlisis del Marco Regulatorio
Dado que la metafuncion de rectoria es muy amplia y cuenta con mdultiples
subfunciones ya descritas en el marco tedrico, el alcance de este estudio se

restringié al analisis de la regulacién.
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Para cumplir con el objetivo de describir el marco regulatorio existente en cuanto a
la prestacion y financiamiento de los servicios de salud en México, se realizé una
bldsqueda bibliografica en las paginas de los organismos oficiales mexicanos como
el Diario Oficial de la Federacion y publicaciones en internet con el uso de palabras
clave que involucraran términos asociados al sector privado y a la regulacion de la
prestacion de servicios y el financiamiento en salud. Dado que el marco juridico en
salud de México comprende el nivel internacional, nacional y estatal; dentro de este
trabajo solo se incorporo el estudio de las leyes y normas oficiales a nivel nacional,

obviando también los casi 600 reglamentos nacionales registrados en el DOF.

Adicionalmente, en la seccién de Anexos Il se incorpord una matriz de capacidades
regulatorias en las dos funciones estudiadas. En ella fue posible semaforizar y
realizar un analisis comparativo entre ambos sectores de la salud respecto a un
namero definido de cualidades. Para su mejor entendimiento, los prestadores de
servicios de salud fueron divididos en dos categorias: prestadores de servicios
institucionales y los profesionales de la salud. El primer grupo contienen a los
hospitales, centros de salud, clinicas y cualquier otra institucidbn que provea de
servicios de salud con un régimen fiscal del tipo moral. El segundo se refiere a todos
aquellos profesionales como médicos, enfermeras, dentistas o cualquier otro

profesionista que de manera individual ofrece sus servicios a la poblacion.

En la prestacion de servicios, el estudio de las primeras dos variables sobre la
regulacion de precios y la resoluciéon de conflictos incluye a ambos tipos de

prestadores publicos y privados.

Si bien el financiamiento privado incluye el gasto de bolsillo directo, las cuotas de
recuperacion y el prepago; para abordar el marco y las capacidades regulatorias
solamente se contemplé la dltima modalidad de financiamiento, es decir las

aseguradoras privadas de la salud.

Para el estudio de las capacidades regulatorias en el financiamiento de los servicios
de salud se valoré tanto la existencia de un plan de beneficios obligatorio por parte

de las aseguradoras publicas y privadas, los precios cobrados a la poblacién, la
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existencia de métodos de resolucion de conflictos, medicidon de la satisfaccion y la

viabilidad financiera de los aseguradores en salud.

Con color verde, han sido categorizados aquellos casos en que la revision
documental mostré que existe regulacion al respecto y se aplica de forma correcta
o con ligeras fallas que de manera general no repercuten drasticamente en la

funcionalidad del marco legal.

Con color amarillo, han sido marcados aquellos casos en que la regulacion existe,
pero en la practica no se cumple del todo, hay barreras detectadas que dificultan su
aplicacion o existen multiples modalidades dentro de la variable que son

discrepantes entre si.

Finalmente, con color rojo se clasificaron los escenarios en que no existe un marco
regulatorio y por lo tanto no se puede aplicar alguna accion de evaluaciéon. Aqui
entran incluso aquellos casos en los que no habiendo regulacidn, hay algun actor

que de manera informal interviene en ese proceso.

También en la seccion de Anexos lll se encuentra una tabla que concentra la
informacion recabada sobre las leyes y nhormas oficiales mexicanas relacionadas a
ambas funciones. En el caso de las leyes se proporciona una breve sintesis de los
articulos en donde se hace referencia al sector privado.

8.7 Limitaciones

La principal limitante en el presente proyecto fue la fragmentacion y poca
disponibilidad de la informacion para caracterizar el sector privado. El no contar con
un sistema unico de informacion propicié que en ocasiones existiese duplicaciéon de
informacion y discordancia entre las fuentes, en otras se obtuvo sélo informacién

parcial que no permitié una comparacion entre ambos sectores.

Para la seccion de prestacion de servicios, dado que se trabajé so6lo con fuentes

secundarias y la ENSANUT, no fue posible ahondar sobre las cuestiones de
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servicios ambulatorios; ademas los resultados presentados son estimaciones

realizadas a partir de estadistica inferencial y expansiones muestrales.

Para el componente de recursos humanos de la salud, las comparaciones
realizadas entre los sectores publico y privado no pueden ser del todo equiparables;
ya que mientras el sector publico incluye la totalidad de recursos humanos, el sector
privado solo recopila informacién de los trabajadores en el ambito hospitalario.
Adicionalmente, es practicamente imposible distinguir aquellos profesionales de la
salud que se desempefian paralelamente en ambos sectores y tampoco existe

informacion suficiente sobre los trabajadores del sector informal.

Para la seccion de financiamiento, el no poder acceder de manera directa a la base
de datos de Cuentas Satélite de Salud, repercutié en la cantidad y calidad de la
informacion presentada, en algunas ocasiones volviendo complicado el cruce de
datos entre las fuentes. Otra limitante es que no se incorpord informacion sobre la
base de datos de la Asociacidn Mexicana de Instituciones de Seguros, misma con

la que se pudo haber ahondado en el gasto prepagado.

Finalmente, el presente estudio se enfocd en capturar sélo una fraccion de la
metafuncion rectora y el abordaje empleado fue del tipo “revision documental”; un
andlisis del tipo mixto podria aprovechar la riqueza de informacion accesible a traves

de métodos cualitativos.

8.8 Consideraciones Eticas: La informacion que se obtuvo proviene solamente de
fuentes secundarias y fue Unica y exclusivamente empleada con fines cientificos.
La veracidad de la informacion fue un tema prioritario. No existidé participacion
directa de individuos en el disefio de estudio por lo que el riesgo a la integridad de

terceras personas fue minimo.
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9 Resultados
9.1 Objetivo 1: Prestacion de servicios de Salud

9.1.1 Caracteristicas de la Poblacion

En la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion 2012 hubo un total de 194, 923
individuos entrevistados, los cuales representan a 115, 170, 278 personas que
vivian en México para ese mismo afio. De esta cantidad, una cuarta parte (25.87%)
refiere utilizar usualmente los servicios del sector privado cuando presentan

problemas de salud. (Fig. 10)

Figura 10- Expansidén muestral de usuarios habituales de los servicios
personales de salud por sectores

|
r 115,170,278 individuos representados en ENSANUT
Publico Riiblcag Privado
72,475,523 (62.93%) Privado
10,759,650 e ' \
(9.34%) (25.87%)

Se automedica, no
se atiende o ns/nr
2,144,766

*Elaboracidn propia a partir de analisis de Encuesta Nacional de Salud y Nutricion 2012 {1-86%)

No obstante, del total de entrevistados, sélo 16, 2015, 503 (14.07%) tuvieron
problemas de salud durante las dos semanas previas a la encuesta. (Fig. 11) De
este total con algin problema de salud, sélo 10, 437, 632 (64.41%) reportaron
haberse atendido en alguna institucion de salud fuese esta publica o privada, o de
atencion ambulatoria u hospitalaria. De la totalidad de personas atendidas en alguna
institucion de salud las dltimas 2 semana; 4, 767,029 (45.67%) de los casos se
atendieron en unidades privadas. De las personas atendidas en el sector privado
36% se atendieron en un consultorio dependiente a farmacia, 58.7% con un médico
privado y casi un 5% en otra institucion de caracter privado. De este ultimo grupo,

la cruz roja o verde y el lugar de trabajo fueron las respuestas mas frecuentes.
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Dentro del sector publico, los lugares mas frecuentados en la atencion de problemas
de salud fueron los centros de salud pertenecientes a Secretaria de Salud vy el

Instituto Mexicano del Seguro Social.

Figura 11- Usuarios de servicios personales de salud en las dos semanas
previas a las encuesta (Expansion muestral)
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*Elaboracién propia a partir de andlisis de Encuesta Nacional de Salud y Nutricion 2012

Respecto a las variables que describen a la poblacion de estudio, se puede decir
gue existen diferencias estadisticamente significativas para casi todas ellas entre la
poblacion que hizo uso del sector publico respecto a aquella que decidié emplear el
sector privado de la salud. (Tabla 3) Si bien las mujeres asisten en mayor cantidad
gue los hombres a los servicios de salud independientemente del sector, se puede
decir que los hombres dan una ligera preferencia al sector privado para atender sus
problemas de salud. Lo mismo ocurre para los nifios de 0-9 afios de edad, pero un
efecto contrario se observa en las personas de 60 afios y mas quienes se ven
sobrerrepresentadas en el sector publico de la salud. Quienes asisten al sector

privado en general tienen una mayor escolaridad, grado de alfabetismo y
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proporcionalmente hay una menor cantidad de hablantes de alguna lengua
indigena.

Tabla 3- Usuarios que reportan problemas de salud en las 2 semanas previas
alaencuesta

Usuarios que reportan problemas de salud en las 2 semanas previas a la encuesta
Usuarios sector puablico 5,670,603 individuos Usuarios sector privado 4,767,029 individuos
Variables n % . IC (95%) n % IC (95%)
Sexo:
masculino 2,305,155 40.65 39.31-41.99 2,133,957 44.76 43.20-46.33
Femenino 3,365,449 59.35 58.01 -60.69 2,633,072 55.24 53.67 -56.80
Edad: I ) Y E
0-9 afios 1,353,973 23.88 22.55-25.21 1,528,536 32.06 30.31-33.82
10-19 aiios 660,567 11.65 10.83 -12.47 653,132 13.70 12.57-14.84
20-59 afios 2,633,868 46.45 45.00-47.89 2,052,029 43.05 41.37-44.72
60 y mas 1,022,195 18.03 16.79-19.26 533,332 11.19 10.11-12.27
Lengua indigena: e
Si 285,150 5.54 | 04.55 -06.53 122,635 2.96 02.26 -03.66
No 4,861,783 94.46 93.47-95.45 4,023,982 97.04 96.34-97.74
Alfabetismo: ) S RN
Si 4,226,741 87.59 86.62 -88.57 3,401,001 89.93 88.87-90.99
No 598,689 12.41 11.43-13.38 380,823 10.07 09.01-11.13
Escolaridad: 7 7T 17 "1 17T
Ninguna 407,739 8.45 07.55-09.35 200,563 5.30 04.55 -06.05
Preescolar 224,183 4.65 04.03-05.26 243,568 6.44 05.54 -07.34
Primaria 1,974,542 40.92 39.23-42.61 1,405,745 37.17 35.34-39.00
Secundaria 1,052,013 21.80 20.49-23.12 742,995 19.65 18.24-21.05
Bachillerato 517,753 10.73 09.68 -11.77 520,288 13.76 12.28-15.23
Normal o estudios técnicos 329,221 6.82 | 06.02 -07.63 228,366 6.04 05.18 -06.90
Licenciatura y postgrado 319,980 6.63 05.78 -07.48 440,298 11.64 10.27 -13.01

*Elaboracién propia a partir de andlisis de Encuesta Nacional de Salud y Nutricién 2012

La condicion laboral no parece ser un factor que afecte en la seleccion de la
atencién en el sector publico o privado de la salud. (Tabla 3 cont.) Dentro de los
usuarios del sector publico, se observa que la mayoria se encuentra afiliada ya sea
al seguro popular con 42.6% o al IMSS con 36.5%. Mas sorprendente aun es que
un 63% de los usuarios del sector privado cuentan con afiliacion al sector publico,
un 29% con afiliacion al seguro popular y 26.45% al IMSS. Adicionalmente un 34%
reporta no tener ninguna afiliacion, siendo este el grupo mas grande de usuarios de
servicios privados. De manera general sélo el 0.44% de la poblacion en México
contaba con una afiliacion a algun tipo de seguro privado en el momento de la
encuesta. Respecto al nivel socioeconomico (NSE), el primer y dltimo quintil se
encuentran sobre y subrepresentados en el sector publico, mientras que en el
privado se observa un patron de uso creciente conforme aumenta también el nivel

socioeconémico de los individuos.
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Tabla 3 (Cont.)- Usuarios que reportan problemas de salud en las 2 semanas
previas a la encuesta

Usuarios que reportan problemas de salud en las 2 semanas previas a la encuesta (Cont.)
Usuarios sector piiblico 5,670,603 individuos Usuarios sector privado 4,767,029 individuos
Variables n % IC (95%) n % 1C (95%)
Condicién Laboral:
Si 1,579,532 27.85 26.65-29.06 1,430,322 30.00 28.49-31.52
No 4,091,071 72.15 70.94 -73.35 3,336,707 70.00 68.48 -71.51
Afiliacion:
IMSS 2,069,850 36.50 34.59-38.42 1,261,009 26.45 24.52-28.38
ISSSTE 496,009 8.75 07.74 -09.75 282,611 5.93 05.01 -06.84
Pemex 28,377 0.50 00.23 -00.77 7,455 0.16 00.06 -00.25
Defensa o Marina 13,709 0.24 00.11 -00.37 19,877 0.42 00.14 -00.69
Seguro Popular 2,416,416 12.61 410.80 -44.43 1,380,844 28.97 27.09 -30.84
Seguro Privado 1,841 0.03 -5.90E-06 -0.07 51,485 1.08 00.53-01.63
Alguna afil + Seg p0|:)u|ar§ 107,831 1.90 01.49 -02.32 49,742 1.04 00.68 -01.41
Otras Daobles afiliaciones 80,588 1.42 01.00 -01.84 53,586 1.12 00.71-01.54
Otra 40,204 0.71 00.42 -00.99 35,220 0.74 00.45 -01.03
No afiliado 411,400 7.25 06.44 -08.07 1,621,238 34.01 31.87 -36.15
ns/nr 4,349 0.08 00.01-00.14 3,961 0.08 00.00-00.16
INSE:
Quintil 1 1,554,072 27.41 25.76 -29.05 665,782 13.97 12.45-15.49
Quintil 2 1,085,768 19.15 17.81-20.49 812,176 17.04 15.57 -18.50
Quintil 3 1,095,684 19.32 17.96 -20.69 967,091 20.29 18.61-21.97
Quintil 4 1,121,382 19.78 18.43-21.12 1,186,122 24.88 22.88-26.89
Quintil 5 813,698 14.35 12.99 -15.71 1,135,854 23.83 21.80-25.85

Fuente: Elaboracion propia a partir de andlisis de Encuesta Nacional de Salud y Nutricion 2012

SEs interesante notar ademas, que del total de personas encuestadas en la
ENSANUT, aproximadamente un 1.9% tienen dobles afiliaciones, de los cuales mas
de la mitad (1, 210,130) corresponden a personas que ademas del seguro popular

cuentan con algun otro tipo de afiliacion.

Si se ordena a los estados de acuerdo a la atencion publico-privada existente en su
territorio Puebla, Ciudad de México, Michoacan, Morelos, Estado de México y
Veracruz tienen una razén publico-privada (RPP) menor a la unidad, es decir, en
estos estados el numero de personas que se atendié en el sector privado fue mayor
gue las que se atendieron en el sector publico. (Fig. 12) De manera general, en los
estados con mayor poblacién, la participacién privada en la atencién de los
problemas de salud también es mayor y por lo mismo la media nacional se

encuentra un poco mas cargada hacia los primeros lugares.

Respecto a la atencion institucional de problemas de salud, es destacable que el

sector privado es el mayor prestador de servicios personales de salud, empatando



Figura 12- Participacion
publico-privada por
estado

Participacién del sector privado en la
atencién de problemas de salud
Entidad P::;::.iv Lugar Nac
Puebla
Ciudad de México 0.822
Michoacin 0.935
Morelos 0.957 4
Estado de México 0.982 5
Veracruz 0.988 13
Baja California 1.064 7
Jalisco 1.149 8
Guanajuato 1.155 9
Quintana Roo 1.172 10
Tlaxeala 1.187 11
Media Nacional 1.19
Querétaro 1.231 12
Chihuahua 1.264 13
Guerrero 1.286 14
Tamaulipas 1.340 15
Chiapas 1.430 16
Coahuila 1.434 17
Nuevo Ledn 1.441 18
Aguascalientes 1.458 19
Tabasco 1.481 20
Yucatan 1.482 21
Campeche 1.506 22
Hidalge 1.518 23
Colima 1.51% 24
San Luis Potosi 1.605 25
Sonora 1.716 26
Durango 1.734 27
Nayarit 1.795 28
Sinaloa 1.813 29
Zacatecas 1.974 30
Oaxaca 2.195 31

s21a 52 |

Tabla 4- Comparacion d

Baja California Sur

Fig. 12 Fuente: Elaboracion propia a partir de andlisis de Encuesta Nacional
de Salud y Nutricion 2012. La columna central se encuentra semaforizada
para denotar en rojo una participacioén privada alta, en amarillo una
participacion media y en verde una participacion baja.

en primer lugar con la secretaria de salud. Le
seguirian en segundo lugar el IMSS y en tercer lugar
del

adyacentes a farmacias (CAF). (Tabla 4)

otro actor sector privado, los consultorios

Si bien ambos sectores parecen estar sumamente
medicalizados, ya que en mas del 90% de los casos
fue requerido el empleo de farmacos, el sector privado
muestra cifras ligeramente mayores. Dentro del sector
privado fueron los médicos privados y no los CAF
quienes en la mayoria de los casos requirieron del uso

de medicamentos.

No parece haber una gran diferencia respecto al tipo
de recursos humanos que atienden los problemas de

salud en el dmbito institucional, esto tanto para el

e la atencion de problemas de salud en ambos
sectores (Institucional)

Lomparacion de la atencion de problemas de salud en ambos sectores (Institucional)
Sector Publico Sector Privado

Variables n % IC (95%) n % IC (95%)
Lugar de atencién
IMSS 2,127,507 20.38 19.14-21.63
ISSSTE 503,312 4.82 04.28 -05.36
Pemex 30,642 0.29 00.14 -00.45
Defensa o Marina 18,452 0.18 00.09 -00.26
SSA 2,729,271 26.15 24.93-27.36
IMSS Oportunidades 138,052 1.32 00.95-01.69
Otro Publico 123,366 00.93-01.43
Médico privado 2,799,498 | 26.82 25.55-28.09
Consultorios adyacentes a farmacias 1,735,330 | 16.63 15.54 -17.71
Otro privado 232,200 | 2.22 01.88 -02.57
Uso de medicamentos
Si 5,199,432 91.69 90.92 -92.46 4,463,815 | 93.64 92.86-94.42
No 467,899 8.25 07.48 -09.02 301,218 | 6.32 05.54 -07.10
Ns/nr 3,273 0.06 0.000-00.11 1,996 0.04 0.000-00.10
Uso de medicamentos privado
Médico privado 2,601,530 | 54.57 34.33-38.47
Consultorios adyacentes a farmacias 1,665,425 | 34.94 56.62 -60.83
Otro privado 196,861 4.13 04.12 -05.62
No 301,218 | 6.32 05.54 -07.10
Ns/nr 1,996 0.04 00.00-00.10

*Elaboracién propia a partir de andlisis de Encuesta Nacional de Salud y Nutricién 2012
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sector publico como para el privado. En ambos casos son los médicos generales
quienes atienden mas del 80 % de los problemas de salud y en conjunto con los
médicos especialistas este porcentaje aumenta a mas del 90%. (Fig. 13)

Figura 13-Tipo de recursos humanos que atienden los problemas de salud en
ambos sectores

RH de atencidne en sector publico RH de atencién en sector privado
(Institucional) oo (Institucional)
Dentista, 0.95% o 1.26% Familiar
’ Familiar, 0.79%

Dentista 1.08%
1.35% |

Enfermera,
1.38%
Médico
Especialista
13.79%

Meédico
Especialista,’ ||

10.27%

Médi Meédico General
- 81.71%

General, 85.49%

RH de atencion a personas con problema

de salud
Médico  0-71% Dentista 0.68% Dep de
farmacia

Especialista
7.39%

Médico General
53.23%

*Elaboracién propia a partir de analisis de Encuesta
Nacional de Salud y Nutricién 2012

Es sdélo cuando se toma en cuenta el ambito no institucional, que se observa el rol
importante de la familia en el cuidado de los problemas de salud. Los familiares
atienden aproximadamente un 10% de los casos de enfermedad y dado que este
recurso humano no ha sido subsidiado por un gasto gubernamental o recurso
publico, la familia también puede ser considerada como un actor informal importante
del sector privado de la salud. Si bien, ENSANUT 2012 toma en cuenta otro tipo de

prestadores formales e informales como acupunturistas, homedpatas, yerberos,
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curanderos, parteras y hueseros; su participacion en la atencion de problemas de

salud parece ser minima.

Figura 14- Motivo de atencion en ambos sectores
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*Elaboracién propia a partir de andlisis de Encuesta Nacional de Salud y Nutricién 2012

Elaboracion propia a partir de andlisis de Encuesta Nacional de Salud y Nutricion 2012. La nomenclatura de los motivos
de atencion aqui mostradas representa la empleada en la misma encuesta. Los motivos de atencion se encuentran
ordenados por orden de importancia respecto al sector privado, y en color rojo se muestra el lugar que dicho motivo
representa dentro del sector publico. Los numeros en color azul indican el nimero de casos atendidos para el sector
privado. Las lineas punteadas verticales muestran el punto de corte para los motivos de consulta que cubren poco mds
del 70% de la totalidad de consultas institucionales.

Los principales problemas de salud atendidos en el sector privado fueron la tos,
catarro y dolor de garganta (33%), infecciones respiratorias (15.15%) y la lesiéon
fisica por accidente (3.82%). Entre los dos primeros motivos de consulta se suman
casi la mitad (48.15%) de los problemas de salud atendidos en el sector privado.
(Fig. 14) También se observa que en el sector publico los motivos de consulta

tienden a ser mas variados.

Aungue en numeros absolutos los médicos privados atienden un ndmero mas
grande, proporcionalmente los CAF atienden muchos mas casos de tos, catarro o
dolor de garganta y de infecciones respiratorias que los demas prestadores de
servicios privados de la salud. Sin embargo, son los “otros” prestadores de servicios,

quienes atienden mayoritariamente las lesiones fisicas por accidentes. Dentro de la
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categoria “otros prestadores privados” se clasifican la cruz roja y verde, los servicios
médicos de las empresas que atienden a sus trabajadores y las OSCs, por dar
algunos ejemplos. (Fig. 15)

Figura 15- Proveedores y motivos de atencion proporcional dentro del sector
privado (2012)
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*Elaboracién propia a partir de andlisis de Encuesta Nacional de Salud y Nutricién 2012

Para analizar las enfermedades crénicas se emplearon las respuestas de la
poblacién que refiere un uso habitual de determinado sector, ya que el periodo de
las dos semanas previas no es el mas apropiado para abordar dicha variable. Los
tres diagndsticos mas comunes durante el afio previo a la encuesta en el sector
privado fueron la gastritis o Ulcera gastrica, hipertension y colitis; para el sector
publico las primeras tres causas fueron hipertensién, gastritis y diabetes. Los
diagnésticos de dos y tres comorbilidades en el mismo periodo de tiempo parecen

ser de los mas frecuentes, sobre todo en las mezclas PP (Fig. 16)

41



Figura 16- Diagnostico de enfermedades crénicas en ambos sectores
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*Elaboracién propia a partir de andlisis de Encuesta Nacional de Salud y Nutricién 2012

Elaboracion propia a partir de andlisis de Encuesta Nacional de Salud y Nutricion 2012. La nomenclatura de los tipos de
diagndsticos aqui mostrados representa la empleada en la misma encuesta. Los diagndsticos se encuentran ordenados por
orden de importancia respecto al sector privado y en color rojo se muestra el lugar que dicho diagndstico representa
dentro del sector publico. En color verde se encuentran los prestadores que son mezclas publico privadas, como las
universidades o los servicios médicos municipales, entre otros.

9.1.2 Atencion Ambulatoria

De los més de 16 millones que reportaron un problema de salud, aproximadamente
64% de las personas solicitdé consulta que no requirié de hospitalizacion, hubiese
sido esta institucional o no. Sin embargo al cruzar esta variable con otras como
“lugar de atencion” o “tipo de recurso humano” se observa que hay una gran pérdida
de informacion ya que del total de usuarios de servicios ambulatorios s6lo 66% y
69% respondieron la primer y segunda pregunta respectivamente.

En los pocos casos en que se dio respuesta a la pregunta ¢,Quién lo atendio? pero
no al lugar de atencion, las respuestas mas comunes fueron “familiar” y “nadie”. Si
bien la primera respuesta concuerda con el hecho de que no todas las personas
gue requirieron de atencion ambulatoria lo hicieron en el ambito institucional, la
segunda respuesta denota errores en el disefio y aplicacién del instrumento,

respecto a esta variable.
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Tomando en cuenta los 6 millones 712 mil personas que si respondieron al lugar de
atencién, se obtienen patrones de utilizacion publico y privado muy similares al de
la poblacién general. (Fig.17) Adicionalmente un andlisis preliminar de la
informacion respecto a los problemas de salud presentados por este grupo de
personas y el tipo de recurso humano que los atendio, se observan resultados muy
similares a los ya obtenidos para la poblacion general, esto muy probablemente
debido al peso que la atencion ambulatoria tiene en los resultados globales.

Es precisamente debido a esta pérdida de informacion y la similitud de resultados
obtenidos entre las poblaciones de usuarios de servicios ambulatorios y la totalidad
de usuarios de servicios de salud, que la prestacion de servicios ambulatorios no ha

sido explorada a mayor profundidad.

Figura 17- Usuarios de servicios ambulatorios en las dos semanas previas a
las encuesta (Expansién muestral)

ENSANUT representa a 115,170,278 individuos

J l’ 98, 922, 130 (85.89%)
42, 645 (0.04%) 16, 205,503 (14.07%) con problemas de salud No tuvieron problemas

ns/nr de salud

acudieron a servicios de

— |
l \_, 5,767,871 No
salud institucionales

10, 160,582 (63.7%) Solicitaron consulta que no requirié de hospitalizacién

6,712,502(66%) Reportaron el lugar de atencién

Publico Privado
3, 595, 847 (54%) 3,116, 655 (46%)

*Elaboracion propia a partir de analisis de Encuesta Nacional de Salud y Nutricion 2012

\J, Perdida de informacion
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9.1.3 Atencién Hospitalaria

Del total de 115 millones que representa la ENSANUT, 3.85% fueron hospitalizados

en el dltimo afio previo a la encuesta, de estos, menos de la quinta parte refiere

atenderse en el sector privado de la salud. De la gran mayoria atendida en el sector

publico, SSa y el IMSS son las instituciones que mas servicios de hospitalizaciéon

proveen. (Fig. 18)

Figura 18- Usuarios de servicios hospitalarios en el afio previo a la encuesta

(Expansion muestral)
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*Elaboracién propia a partir de analisis de Encuesta Nacional de Salud y Nutricion 2012

98, 922, 130 (85.89%)
No tuvieron problemas

Respecto a las caracteristicas de la poblacion atendida en hospitales, existe un

menor numero de variables en los que hay una diferencia estadisticamente

significativa entre sectores. Solo lengua indigena, escolaridad (en los niveles

educativos de primaria, secundaria, licenciatura y postgrado), condicion laboral, no

afiliacion, afiliacion al IMSS y NSE en sus quintiles 1, 2 y 5, contaron con esta

condicion. (Tabla 5)
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Tabla 5- Caracterizacion de usuarios hospitalizados en el Gltimo afio

Caracterizacion de usuarios hospitalizado en el ultimo aio

Usuarios sector publico 3,657,767 individuos | Usuarios sector privado 764,138 individuos

Variables n % IC (95%) n % IC (95%)
Sexo:
masculino 1,233,067 33.71 32.15-35.27 264,731 34.64 30.87-38.42
Femenino 2,424,700 66.29 64.73 -67.85 499,407 65.36 61.58 -69.13
09 afios 443,001 12.11 11.05-13.17 71,886 9.41 06.99-11.82
10-19 afios 436,532 11.93 10.86—13.01 68,188 8.92 06.42-11.43
20-59 afios 2,220,406 60.70 59.10-62.31 479,444 62.74 58.93 - 66.55
60 y més 557,827 15.25 13.82-16.68 144,619 18.93 16.01-21.84
Si 148,882 4.33 03.60—05.06 17,245 2.39 01.60-03.19
No 3,287,314 95.67 94.94 -96.40 704,001 97.61 96.81—-98.40
iabetiomo: —pab 527 pev oo [
Si 3,078,703 | 91.55 90.60-92.51 653,319 92.57 90.74-94.39
No 284,026 8.45 07.49-09.40 52,468 7.43 05.61-09.26
Escolaridad: Pab (92%) Priv (92%) |
Ninguna 224,062 6.66 05.80-07.53 46,303 6.56 04.99-08.13
Preescolar 58,418 1.74 01.31-02.16 6,078 0.86 00.31-01.41
Primaria 1,117,723 | 33.24 31.42-35.06 190,806 27.03 23.88-30.19
Secundaria 946,189 28.14 26.54—-29.73 128,393 18.26 15.33-21.19
Bachillerato 493,374 14.67 13.36—15.98 121,610 17.23 14.03-20.43
Normal o estudios técnicos 233,947 6.96 06.01-07.90 72,527 10.28 07.71-12.84
Licenciatura y postgrado 289,016 8.59 07.42-09.77 139,570 19.78 16.41-23.14
Usuarios sector publico 3,657,767 individuos | Usuarios sector privado 764,138 individuos
\Variables n % IC (95%) n % IC (95%)
ICondicidon Laboral:
Si 998,274 27.29 0.2567 - 0.2892 266,062 34.82 0.3112 -0.3852
No 2,659,493 | 72.71 0.7108 - 0.7433 498,075 65.18 0.6148 - 0.6888
Afiliacin: I I R R B
IMSS 1,374,820| 37.59 0.3564 - 0.3953 203,109 26.58 0.2281-0.0.3035
ISSSTE 253,919 6.94 0.0607 - 0.0782 53,132 6.95 0.0456 - 0.0935
Pemex 24,837 0.68 | 0.0031-0.0105 154 | 0.02 -0.0002 - 0.0006
Defensa o Marina 15,406 0.42 0.0015 - 0.0069 3,313 0.43 -0.0028 - 0.0115
Seguro Popular 1,535,862 41.99 0.4002 - 0.4396 213,995 28.00 0.2447 -0.3154
Seguro Privado 4,547 0.12 | 0.0001-0.0023 18,070 | 236 0.0087 - 0.0386
Otra 23,055 0.63 0.0037 - 0.0089 8,177 1.07 0.0020 - 0.0194
No afiliado 320,070 8.75 0.0774 -0.0977 240,314 31.45 0.2759-0.3531
Alguna afil + Seg popular 71,696 1.96 | 0.0147-0.0245 7891 | 1.03 0.0047 - 0.0159
Otras Dobles afiliaciones 31,690 0.87 0.0050 - 0.0123 13,598 1.78 0.0062 - 0.0294
ns/nr 1,865 0.05 0.0000 - 0.0011 2,384 0.31 -0.0007 - 0.0070
NSE: I I N R SR D
Quintil 1 953,669 26.07 0.2433 -0.2782 78,944 10.33 0.0829-0.1238
Quintil 2 750,010 20.50 0.1900 - 0.2201 92,716 12.13 0.0923 -0.1503
Quintil 3 668,732 18.28 0.1685 -0.1972 131,103 17.16 0.1432 -0.2000
Quintil 4 718,098 19.63 0.1808 -0.2119 163,384 21.38 0.1822-0.2454
Quintil 5 567,258 15.51 0.1400 - 0.1702 297,992 39.00 0.3471-0.4328

*Elaboracién propia a partir de anélisis de Encuesta Nacional de Salud y Nutricidn 2012

Los estados con una mayor participacion privada en el dmbito hospitalario son
Michoacan, Puebla y Querétaro; siendo Sonora, Baja California Sur y San Luis

Potosi, aquellos en donde la participacion publica es mayor. En ningun caso, la
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razon es menor a 1, pero la dispersion del valor de
la  RPP entre los estados, es mucho mas
importantes en poblacion hospitalaria que en la

Figura 19- Participacion
publico-privada por estado
en el ambito hospitalario
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cuadriplicandose en aquellas personas que han . ... ciaboracion propia a partir de

andlisis de Encuesta Nacional de Salud y

tenido que acudir 7 veces 0 mas en comparacion >
Nutricion 2012.

con aquellas que solo asistieron de 1 a 3 y casi
quintuplicandose en las personas cuya estancia dur6 mas de 50 dias en

comparacion con quienes soélo estuvieron internados de 1-3 dias. (Tabla 6)

Los motivos de atencion en el ambito hospitalario son considerablemente distintos

a aquellos mostrados en poblacion general, siendo en ambos sectores la
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Tabla 6- Razon publico/privada respecto a la frecuencia y tiempo de

hospitalizacion por sector

Razon de usuarios Pub/Priv General: 4.79

Tabla 4. Comparacién hospitalizados ambos sectores ((iltimo afio)
Usuarios sector publico 3,657,767 individuos Usuarios sector privado 764,138 individuos | Razén Pub/Priv
Variables
Veces
Hospitalizacién
1a3 3,504,699 95.82 95.11-96.52 753,932 98.66 07.91-99.42 4.65
d4a6 100,690 2.75 02.16-03.34 6,852 0.90 00.25-0.0155 14.70
7omas 47,393 1.30 00.97-01.63 2,916 0.38 00.00-0.0076 16.25
ns/nr 4,985 -00.05-00.32 438 -00.02 - 00.14 11.39
Dias
Hospitalizacion
1-3 dias 2,189,294 59.85 58.11-61.60 561,211 73.44 69.99-76.90 3.9010
4-10 dias 923,904 25.26 23.70 - 26.82 166,339 21.77 18.48 - 25.06 5.5544
11-20 dias 307,637 3.41 07.36 - 09.46 21,405 2.80 01.73-03.87 14.3723
21-50 dias 176,517 4.33 04.11-05.54 9,494 124 00.58-01.91 18.5920
Mas de 50 dias 60,414 1.65 01.11-02.20 5,689 0.74 00.22-01.27 10.6192

Fuente: Elaboracion propia a partir de andlisis de Encuesta Nacional de Salud y Nutricién 2012.

enfermedad y cirugias los motivos numero uno y dos de atencién, se observa

también como el sector privado favorece el uso de cesareas, mientras que en el

sector publico el parto es empleado en mayor nimero de casos. El internamiento

para la realizacion de chequeos y exdmenes generales también es mayor en el

sector privado (Fig. 20).

Figura 20- Motivo de atencién hospitalaria en ambos sectores
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Elaboracion propia a partir de andlisis de Encuesta Nacional de Salud y Nutricion 2012. La nomenclatura de los motivos
de atencion aqui mostradas representa la empleada en la misma encuesta. Los motivos de atencion se encuentran

ordenados por orden de importancia respecto al sector privado, y en color rojo se muestra el lugar que dicho motivo
representa dentro del sector publico. Las lineas punteadas verticales muestran que se ha hecho un punto de corte para
el tino de motivos de consulta que representan alrededor del 85% de las consultas institucionales.
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Adicionalmente, se observa que los primeros cinco motivos de hospitalizacién aqui
presentados, representan el 85% de todos los motivos de hospitalizacién de los
pacientes encuestados.

La satisfaccion hospitalaria es mayor al 80% en ambos sectores, sin que exista una
diferencia significativa entre ambos. Sin embargo, el motivo principal de
insatisfaccion en el sector publico es el mal trato con poco mas del 40% de los
casos, siendo en el sector privado el costo de los servicios el principal motivo de
gueja en casi la mitad de los usuarios de dicho sector. Aun asi, es de notar que el
mal trato existe también en el sector privado, representando aproximadamente el

15% de los motivos de insatisfaccion de los usuarios. (Tabla 7)

Tabla 7- Calidad y motivos de satisfaccion/ insatisfaccion en hospitales

Calidad de la atencion hospitalaria en ambos sectores
Variables n % 1C {95% n % IC (95%

Usuarios sector piiblico 3,657,767 individuos Usuarios sector privado 764,138 individuos

ISatisfaccion de la Atencién

i 3,157,280 | 8632 85.10 - 87.53 647,513 84.74 81.71-87.77
No 483,970 13.23 12.03— 14.43 111,704 14.62 11.72-1752
ns/nr 16,508 0.45 00.24 00.66 4,920 0.64 “00.06 - 01.35
53 g 05 ospital p 0 00 478 duo satis pspita 6 624 d a
Motivo Insatisfaccion
Mal trato 207,704 41.50 36.21— 46.79 18,123 15.54 06.29 — 24.79
No acuerdo Dx o Tx 83,447 16.67 12.74- 2061 10,513 9.01 03.00- 15.03
No mejoria 9,586 1.92 00.97 - 02.86 1,369 1.60 00.64— 03.84
Servicio caro 10,195 2.04 00.99-03.09 54,582 46.80 37.03-56.58
Lejania del hogar 18,222 2.64 02.02 - 05.27 1,338 115 -00.29 - 02.59
::;t:;:;;:me"ms ° 27,154 5.43 02.02 - 07.83 432 0.37 00.37-01.11
:Jamf;;;t'em" entrar 3,051 079 00.01-01.57 0 0.00
Otro 127,159 25.41 21.03-29.79 25,469 21.84 10.44—33.04
ns/nr 13,059 261 0119 04.03 4,299 3.69 0057 - 07.95
Calidad atencién
Muy buena 696,538 |  19.10 0.1762 - 0.2058 295,418 38.66 34.64-42.68
Buena 2,166,541 59.23 0.5742 - 0.6104 391,608 51.25 47.30 - 55.20
Regular 545,424 14.91 0.1370-0.1612 49,397 6.46 04.75-08.18
Mala 140,720 3.85 0.0317 - 0.0452 22,834 2.99 01.04—04.93
Muy mala 99,481 272 0.0211-0.0333 4,149 054 00.14—00.95
ns/nr 7,063 0.19 0.0005 - 0.0033 731 0.10 00.09— 00.28

*Elaboracion propia a partir de analisis de Encuesta Nacional de Salud y Nutricion 2012

Al hablar especificamente del término calidad percibida, existe una diferencia
importante y estadisticamente significativa de casi 20 puntos porcentuales entre
sectores; ya que mientras que el 19% de los usuarios del sector publico reportan

una muy buena calidad; los usuarios del sector privado hacen lo mismo en el 38%
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de los casos. Casi el 90% de los usuarios del sector privado reportan una buena o

muy buena percepcion de la calidad en los servicios recibidos.

Segun el Boletin de Informacion Estadistica, en el afio 2014 hubo un total de 633,
641 defunciones registradas. (Tabla 8) De estas, un 44% se registré en los hogares,
42% en el sector publico y sbélo 4% en el sector privado. Lo anterior es
probablemente el reflejo de los patrones de utilizacion de servicios hospitalarios de
ambos sectores, pero también podrian influir otras practicas médicas y fenomenos
sociales, como la busqueda de atencion publica cuando la condicion de salud se

complica.

Tabla 8- Defunciones segun sitio de ocurrencia en México al afio 2014

Defunciones segun sitio de ocurrencia

Lugar de Defuncion Numero absoluto Porcentaje
Hogares 279,015 44%
Sector Publico 263,135 42%
Sector Privado 27,105 4%
Via Publica 27,120 4%
Otros lugares 37,266 6%
Total 633,641 100%

Fuente: Elaboracion propia a partir de andlisis del Boletin de Informacion Estadistica 2014-1015

En la tabla 9 se observa que el output o nivel de produccién del sector privado
respecto al publico es menor en casi todos los indicadores seleccionados, ya que
los egresos hospitalarios son casi cuatro veces mayores en el sector publico, los
nacimientos quintuplican los registrados al del sector privado, los partos son casi 12
veces mas en el sector publico y los abortos también se cuadruplican. Llama sélo la
atencion que, a pesar de esta limitada contribucion del sector privado en el &mbito
hospitalario, las cesareas en el sector privado duplican a su contraparte del sector
publico, de hecho representan el 68% de todas las cesareas realizadas en el
sistema de salud mexicano; lo cual genera dudas acerca del empleo de

procedimientos de alto costo y potencialmente innecesarios en el sector privado.

Un analisis mas detallado de los indicadores de eficiencia, corrobora que el sector

privado tienen un uso menos eficiente de sus recursos, ya que los médicos

49



generales atienden 3.5 veces mas y los especialistas el doble de pacientes en el

sector publico que en el privado, aun asi el nivel de eficiencia de uso de los recursos

de salud en el sistema sigue siendo bajo. Un efecto similar ocurre con el uso de

infraestructura, especialmente con el caso de los quir6fanos en donde es cinco

veces mas frecuente el uso de estos en el sector publico. Sélo observandose una

tendencia contraria con los consultorios de especialidad.

Tabla 9- Indicadores de produccién y eficiencia en el &mbito hospitalario

Indicador Ao Operacionalizacion Sector Publico Sector Privado
Total de egresos Egresos/ 100 mil
hospitalarios habitantes 51.7 13.6
Nacidos vivos en . .
_ hospitales Nacidos/1000 habitantes 14.9 2.9
hl
(8]
Y | Partos atendidos Partos por 1000 nacidos 400 33
B |en hospitales Vivos
a
Cesareas por 1000
Cesareas Jo15 | nacidos vivos 60 128
Abortos por 1000
Abortos habitantes 1.2 0.3
Dias de estancia Promedio de nimero de 36 26
hospitalaria dias de hospitalizacion ) )
SRS LS Consultas diarias por
por médico médico aeneral P 3.9 1.1
general 9
CEMSLIES el Consultas diarias por
L (pe7 meeien d médico es ecialiste:\ 0.4 0.2
§ especialidad P
'S | Consultas diarias
& | por consultorio Consultas/consultorio/dia 6.5 25
general
Consultas diarias
por consultorio 2014 | consultas/consultorio/dia 1.1 1.8
de especialidad
Cirugias por L i .
quiréfano Cirugias/quiréfano/dia 2.5 0.5

Fuente: Elaboracion propia a partir de andlisis de la base de datos de INEGI sobre Salud en establecimientos
particulares, Cubo de Egresos Hospitalarios para la morbilidad en Sector Salud, el Boletin de Informacion Estadistica
2014-1015, Cubo de SINAC, SINERHIAS y Cubo Dindmico de Servicios Otorgados.

Una comparacion sobre la prestacién de procedimientos diagnoésticos en ambos

sectores al afio 2015, muestra nuevamente una mayor capacidad de produccion en

los hospitales publicos y refleja que de manera general las personas atendidas en
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este sector, reciben un mayor niumero de procedimientos diagndsticos que en su

contraparte privada; sobre todo para el caso de los andlisis clinicos. Podria ser que

el factor econémico influya en estos resultados. (Tabla 10).

Tabla 10- Indicadores de produccién y eficiencia en el &mbito hospitalario en

Procedimiento

2015

Sector

Sector

Diagnéstico

Operacionalizacion

Publico

Privado

Procedimientos Pe,rsonas atenpiidas 101,112,497 9,715,079
Dx totales Exqmenes realizados _ 455,962,816 21,924,580
Examenes realizados por persona atendida. 4.5 2.3
Personas atendidas 65,776,988 4,362,905
Analisis clinicos Exédmenes realizados 405,354,078 15,366,152
Exadmenes realizados por persona atendida. 6.2 3.5
Anatomia Pe,rsonas atendidas 3,262,056 291,112
Patolégica Exa_menes realizados _ 4,341,952 348,111
Exdmenes realizados por persona atendida. 1.3 1.2
Personas atendidas 2,369,645 1,018,368
Imagenologia Examenes realizados 3,019,614 1,203,779
Exdmenes realizados por persona atendida. 1.3 1.2
Personas atendidas 19,306,706 2,178,124
Radiologia Examenes realizados 25,500,549 2,855,300
Exdmenes realizados por persona atendida. 1.3 1.3
Personas atendidas 6,377,427 1,241,603
Ultrasonido Exédmenes realizados 7,000,103 1,400,454
Examenes realizados por persona atendida. 1.1 1.1

Fuente: Elaboracion propia a partir de andlisis de la base de datos de Salud en establecimientos particulares de INEG/

y SINERHIAS.
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9.2 Objetivo 2: Generacion de Recursos

9.2.1 Infraestructura

La Clave Unica de Establecimientos de Salud es de observancia obligatoria para
todas las instituciones pertenecientes al Sistema Nacional de Salud (SNS), sean
estas unidades médicas, administrativas, de asistencia social o establecimientos de
apoyo; y constituye el instrumento rector para integrar el Catdlogo Nacional de

Establecimientos en Salud.(81)

Para el mes de Septiembre del 2016, existian en el territorio nacional un total de 36,
892 establecimientos registrados, de los cuales 9,504 (26%) correspondian a
establecimientos privados. Si bien las unidades privadas se encuentran dispersas a
lo largo de toda la republica Mexicana, una concentracion de unidades al centro del
pais es francamente notoria. (Fig. 21) Del total de unidades privadas, 6,119 (64%)
correspondian a unidades de primer nivel de atencion, 3,259 (34%) al segundo nivel

y tan s6lo 2 unidades privadas en Oaxaca y Querétaro corresponden al tercer nivel.

Figura 21- Infraestructura privada en México por nivel de atencién’(2016)
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*Elaboracién a partir de anélisis de Base de Datos de Clave Unica de Establecimientos de Salud. Septiembre 2016

Del total de 36, 892 establecimientos con una CLUES, aproximadamente el 26% corresponden al sector privado. En
color amarillo se muestran los CLUES pertenecientes a unidades del primer nivel de atencion (64%), en color naranja
las de segundo nivel (34%) y en color azul oscuro las de tercer nivel (0.02%).
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Si bien el estudio de la infraestructura presente en el pais a través de las CLUES es
un buen abordaje inicial, los resultados obtenidos muestran que existe un claro

subregistro de informacién en el tercer nivel de atencién.

Los resultados obtenidos a través del mapeo de la concentracién de unidades
privadas en el territorio nacional (Fig. 22), muestran concordancia con los patrones
de utilizacidn ya reportados en el componente de prestacion de servicios (Figuras
12 y 15), ya que precisamente en los estados donde existe una mayor oferta de
infraestructura en salud, son también los estados en donde la demanda de servicios
es méas elevada. De lo anterior no es posible distinguir si una mayor oferta en
unidades privadas genera también una mayor demanda o si las necesidades en

salud elevadas propiciaron la expansion de infraestructura privada.

Figura 22- Categorizacion de la concentracion de unidades privadas en salud
por estado (2016)

Total de establecimientos
estatal
00-102
103-179
B 1s0-257
B 2s8-516
I 517-1173

Estados Total

Ciudad de México, 1173

QTR0

Estado de Méxi 734 e
Guanajuato 647 o8
Puebla 591

o B W N|=

Baja California 522 aax

*Elaboracion a partir de analisis de Base de Datos de Clave Unica de Establecimientos de Salud. Septiembre 2016

Este fendmeno es muy notorio en los estados de Puebla, Baja California, la Ciudad
y el Estado de México. Sin embargo, un efecto similar, para los estados con menor
cantidad de infraestructura privada, no es tan claro. Es decir, la presencia de una
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mayor cantidad de infraestructura privada se ve asociada con un mayor uso de los
servicios del mismo sector; sin embargo en el no uso del sector privado (o mayor
uso de los servicios publicos) intervienen otros factores ademas de la poca oferta
de infraestructura fisica. Factores como la disponibilidad de infraestructura per
capita, el NSE y la calidad de los servicios publicos y privados podrian estar

interviniendo en las decisiones de los habitantes de dichas zonas.

El mismo andlisis a nivel municipal, muestra que la distribucion dentro de los
estados no es homogénea, sino que favorece las ciudades capitales, las zonas

fronterizas del pais y en general las zonas con mayor densidad poblacional. (Fig.
23)

Figura 23- Densidad de Infraestructura Privada en Salud por Municipio (2016)

Total de establecimientos
municipio
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*Elaboracién a partir de analisis de Base de Datos de Clave Unica de Establecimientos de Salud. Septiembre 2016

Excepciones a esta regla serian Guanajuato, Sinaloa y Tabasco en donde parece
existir una buena oferta de infraestructura privada en la totalidad de los estados. El

gran tamafio caracteristico de los municipios de las dos entidades de la Peninsula
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de Baja California, no permite apreciar en detalle la distribucion de los
establecimientos privados de la salud, un andlisis a nivel comunidad seria mas

apropiado para esta region.

El problema del subregistro en el Catalogo Nacional de Establecimientos en Salud
es aun mas evidente cuando se analiza la infraestructura por tipologia. La base de
datos de CLUES considera como unidades de apoyo a los laboratorios, bancos de
sangre, almacenes, unidades administrativas y en general cualquier otro
establecimiento que si bien no ofrece servicios meédicos directamente a la poblacion,
si lo facilitan. CLUES sélo tiene registro de un total de 98 unidades de apoyo para
el sector privado entre ellos algunos laboratorios de las grandes cadenas como
Laboratorios Chopo, Laboratorio Médico Polanco y algunas unidades privadas de

apoyo diagndéstico. (Fig. 24)

Un caso similar ocurre con las unidades de asistencia social registradas en CLUES,
ya que para el sector privado solo se reportan 15 establecimientos; entre ellos varios
asilos, centros de rehabilitacién, una fundacién y en general organizaciones de la
sociedad civil. Un mejor registro de las unidades de salud del tipo de asistencia
social se lleva a cabo en el Sistema de Informacion del Registro Federal de las OSC

Figura 24- Infraestructura privada por tipologia y consultorios adyacentes a
farmacias (2016)
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*Elaboracion propia a partir de anélisis de Base de Datos de Clave Unica de Establecimientos de Salud. Septiembre 2016



(SIRFOSC), en donde se reporta que en Meéxico existe un total de 4,517
Organizaciones de la Sociedad Civil (OSCs) activas cuya principal actividad es la
promocion y aportacion de servicios para la atencion de la salud y cuestiones
sanitarias.(82) De este conjunto, 2657 (58.82%) tienen ademas como actividad
conjunta principal, labores de asistencia social como se definen en la ley del Sistema
Nacional Asistencia Social, abarcando de esta manera no solo aspectos de salud,
sino también algunos determinantes sociales de la misma. El estado con mayor
numero de OSCs de este tipo es la Ciudad de México con poco mas de una quinta
parte de las mismas, seguido por el Estado de México con una décima parte y en
tercer lugar el estado de Veracruz con poco mas del 5% de todas las OSCs de salud

y asistencia social.

Mucho mejor caracterizadas se encuentran las unidades hospitalarias privadas,
siendo de hecho la base de datos CLUES, la fuente de donde se alimenta el Boletin
de Informacién Estadistica de la SSa. Como se observa en la Fig. 25, del total de

4,722 hospitales en el SNS, 3,234 (68%) corresponden al sector privado. Si bien el

Figura 25- Infraestructura privada hospitalaria en México
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Fuente: Elaboracion propia a partir de andlisis de la base de datos de Salud en establecimientos particulares de INEGI
y SINERHIAS.
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namero total de hospitales y por ende los respectivos indicadores por mil habitantes
(Pub: 1.2/ Priv: 1.7) son mayores en el sector privado que en publico; el nimero de
camas censables (Puab: 0.7/ Priv: 0.3 por mil hab.) y no censables (Pub: 0.5/ Priv:
0.1 por mil hab.); asi como la proporcién de consultorios (85%) sean estos generales
(86%) o de especialidad (85%), las salas de expulsion (62%) y las estaciones de
hemodialisis (79%) es mayor en el sector publico. Lo anterior nos habla de una gran
cantidad de hospitales privados con poca capacidad de atencion individual y pocos
hospitales publicos de gran tamafio que atienden a una gran cantidad de personas.
Solo los quiréfanos y las unidades dentales, parecen estar mejor representadas en

el sector privado.

Los 6,157 establecimientos de consulta externa conforman casi el 65% de todas las
unidades privadas registradas en el catalogo CLUES; de ellas 5,324 (86%) son
consultorios adyacentes a farmacias (CAF), advirtiéndose una presencia casi
monopolica de las Farmacias Similares o “Consultorios Simi” en el 80% de todos los
CAF. (Fig. 24).

9.2.2 Recursos Humanos
Al afio 2015 existian en el territorio nacional un total de 302, 400 plazas laborales
para médicos en México, de las cudles 79, 477 (26%) se encontraban en el sector

privado. (Figuras 26 y 27)

Figura 26- Proporcion de médicos entre sectores (2014)
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*Elaboracion propia a partir de analisis de base de datos de Cubos Dinamicos (SINERHIAS) de la DGIS.
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Figura 27-Proporcion de médicos dentro de los sectores en 2014
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*Elaboracion propia a partir de analisis de base de datos de Cubos Dinamicos {SINERHIAS) de la DGIS y Salud en establecimientos particulares de INEGI.

Si bien la cifra de médicos, y en general de todos los profesionales de la salud,
trabajando en el sector privado parece ser mucho menor que los que se
desempefian en el publico; es necesario considerar ciertas cuestiones
metodoldgicas mencionadas ya en el apartado de limitantes y abordadas en la

discusion con mayor detalle.

Aun asi, tomando en consideracion las limitaciones y haciendo uso de la informacion
oficial rescatada, es posible llegar a algunas conclusiones. En términos absolutos,
la cantidad y proporcién de médicos laborando en el sector publico parece ser mayor
en todos los casos, ya sea que se consideren a los médicos generales (82%),
especialistas (63%), en contacto con el paciente (72%), en puestos administrativos
(95%) o en formacién (96%). (Fig. 26) De lo anterior es importante rescatar, que el
recurso humano en formacion (médicos residentes y pasantes) esta adquiriendo su

practica profesional casi en su totalidad dentro del sector publico.

Un efecto interesante ocurre al interior de los sectores, ya que la proporcién de
especialistas (PE) parece ser mucho mayor en el sector privado (PE= 0.83), que en
el publico (PE= 0.50). (Fig. 27)
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En términos absolutos, la cantidad de médicos especialistas entre ambos sectores
no parece diferir mucho para los cirujanos o los ginecoobstetras; sin embargo esta
diferencia se acrecienta al considerar otro tipo de RH especializado. (Fig. 28)

Figura 28- Comparacion entre sectores del niumero absoluto de médicos
especialistas en 2014
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*Elaboracion propia a partir de analisis de base de datos de Cubos Dinamicos (SINERHIAS) de la
DGI5 y Salud en establecimientos particulares de INEGI.

Analizando con mayor detalle a los médicos especialistas, se descubren patrones
muy distintos de distribucion al interior de los sectores. (Fig. 29) En términos
porcentuales, mientras que el sector privado parece dar preferencia a los
ginecoobstetras, cirujanos y anestesiologos; la proporcién de médicos odontdlogos
y otro tipo de especialistas es mayor en el sector publico. Se refleja entonces que la

Figura 29- Proporcion de meédicos especialistas dentro de los sectores
publico y privado (2014)
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*Elaboracion propia a partir de anélisis de base de datos de Cubos Dindmicos (SINERHIAS) de la DGIS y Salud en establecimientos particulares de INEGI.
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oferta de médicos especialistas es mas variada dentro del sector publico, esto es

vélido al menos respecto al ambito hospitalario del sector privado.

El caso de las enfermeras no parece ser muy distinto al de los médicos; tanto el
namero, densidad y proporcion de enfermeras de todo tipo es mayor en el sector
publico. (Fig. 30) Si bien la proporcién de enfermeras especialistas es igual entre
ambos sectores (0.10), al analizar los patrones de distribucién al interior de los
mismos se observa que el privado utiliza un mayor porcentaje de enfermeras
generales que su contraparte publica. Por su parte, el publico tiene un mayor

porcentaje de enfermeras auxiliares que el sector privado.

Figura 30- Niamero y proporciéon de enfermeras en ambos sectores (2014)
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*Elaboracién propia a partir de anélisis de base de datos de Cubos Dindmicos (SINERHIAS) de la DGIS y Salud en establecimientos particulares de INEGI.

Del reducido numero de enfermeras disponibles en el sector privado resulta que
tanto la razén de enfermeras/médicos, como el indicador de enfermeras por cama

censable sea también mayor en el sector publico. (Fig. 31)
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Dado que la diferencia en la proporcién de especializacion (PE) es notoria entre
médicos (0.58) y enfermeras (0.10), podria argumentarse que de manera global en
México existe un sector salud muy dependiente de médicos y ampliamente
especializado. Esta diferencia de dependencia médica y especializacion se acentia
en el sector privado, mismo que hace muy poco uso de su capital humano de

enfermeria, el cual se encuentra a su vez muy poco especializado. (Fig. 31)

Figura 31- Analisis global de los recursos humanos en salud (2014 y 2015)
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Salud en establecimientos particulares de INEGI.

La tasa de 53.9 recursos humanos en salud por cada 10 mil habitantes coloca a
México en una posicion bastante segura respecto a la disponibilidad de recursos
humanos para la salud, incluso tomando en cuenta los nuevos limites establecidos
por la Organizacion Mundial de la Salud y su oficina regional de las Américas. (Fig.
31)

Finalmente, queda claro que dentro del sector privado, otros tipos de recursos
humanos como el personal profesional de apoyo (Bidlogos, quimicos, psicologos,
nutridlogos, etc.) y otro personal técnico, se encuentra subregistrado, lo que vuelve

casi imposible realizar una comparacion entre sectores. (Fig. 31)
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9.2.3 Recursos Materiales: Insumos y Tecnologias para la Salud

Al 2016, existian en México Figura 32- Fabricantes de medicamentos en
2016
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17% 15%

H 5% -
o -

habian 280 fabricantes de Ciudad de Estado de

Mientras que en 2017

Jalisco Morelos Querétaro Otras

dispositivos médicos con Mexico™" Méxkce
. *Elaboracion propia a partir de anélisis de base de datos de Licencias sanitarias de
certificados de buenas fabricas de medicamentos alopaticos, homeopaticos y herbolarios de COFEPRIS

practicas de fabricacion dispersos en la republica mexicana. (Tabla 11)

Del total de 2,028 registros de medicamentos alopéaticos en 2017, s6lo el 24%
correspondia al grupo de genéricos; este numero se reduce a menos de 5% cuando
hablamos de sustancias activas presentes en formato genérico. Si bien, los
medicamentos biotecnoldgicos representan tan soélo 3.3% de todos los
medicamentos registrados en el pais, estos cobran relevancia si se considera que
35% de todas las solicitudes de nuevos registros de sustancias innovadoras se

encuentran relacionados con moléculas derivadas de procesos biotecnoldgicos.(83)

Empresas  multinacionales  1pp15 11. productores de dispositivos médicos

como Pfizer, Sanofi -Aventis y medicamentos en 2017

y Bayer, ocupan los primeros

Variable Operacionalizacion Privado
lugares en cantidad de Productores de

Numero de establecimientos

Dispositivos 280
. L. . con CBPF
medicamentos  alopaticos E— :
Halopaticos de Referencia 1537 registros
innovadores registrados en Medicamentos 734 sustancias activas
i . Halopaticos . 491 registros
el pais, mientras que por lo 37 sustancias activas
L. . Biotecnologicos de 67
general las farmacéuticas Medicamentos Referencia

Biotecnoldgicos

Biocomparables 4

mexicanas aportan con
*Elaboracién propia a partir de andlisis de base de datos de Certificacion

cifras mas pequeﬁas_ Una  de Buenas Précticas de Fabricacion de dispositivos médicos y listados de
) ) medicamentos alopéaticos y biotecnoldgicos de COFEPRIS
excepcion a lo anterior seria
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Grimann S.A. de C.V, que logra posicionarse por arriba de otras grandes
farmacéuticas como Astra Zeneca o Roche. (Fig. 33) La distribucién de otro tipo de
tecnologias disponibles en ambos sectores no tiene un patrén definido y depende
mas bien del equipo analizado. (Tabla. 12) Lo que si queda claro es que la cantidad
de equipos de mamografia, scanners de TAC o RMN es muy baja en comparacion

con otros paises de la OECD.

Figura 33- Medicamentos alopaticos “innovadores” registrados en México a
Julio del 2017
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*Elaboracion propia a partir de analisis del Listado de medicamentos de referencia de COFEPRIS.
Tabla 12- Tecnologias disponibles por sectores
(Equipos/ mill6n de habitantes)

Variable Ano Publico Privado *Elaboracién propia
Cunas de recién partir de andlisis de base

nacidos 2013 66.7 91.0 de datos de Cubos
Dindmicos (SINERHIAS)
de la DGIS y Salud en

Incubadoras®

34.2 46.8 Establecimientos

Particulares de INEGI.
Equipos de 0.4 0.6

Los indicadores se
reportan en millon por
Equipo para 58 3.7 habitantes para igualar a
mamografia 2014 ) : los indicadores de la
OECD. 9En el sector

publico se refiere a las
3.2 2.7 cunas de calor radiante b

radioterapia®

Scanners de
tomografia axial

computarizada
En el sector publico se
Resonancia 0.6 1.6 refiere a los aceleradores
Magneética ' : lineales.
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9.3 Objetivo 3: Financiamiento de la Salud

De acuerdo al Subsistema de Cuentas en Salud, en el 2014 México gasté el 6.1%
de su Producto Interno Bruto (PIB) en el cuidado de la salud de su poblacion,
asignando en promedio $8, 745 MXN o poco mas de $1, 000 ddlares internacionales

a cada uno de sus habitantes. (Tabla 13)

Tabla 13- Principales indicadores econdmicos de la salud en México (2014)

Numero absoluto en
Gasto total en pesos corrientes 2014
salud (GTS) Numero absoluto en dolar
internacional PPA 2014
Numero absoluto en
Gasto publico pesos corrientes 2014
total en salud Numero absoluto en délar
internacional PPA 2014
Numero absoluto en
Gasto privado pesos corrientes 2014
total en salud Numero absoluto en délar $
internacional PPA 2014
Numero absoluto en

$1,046,908,002,550.00

$ 130,830,792,620.60

$ 543,502,820,090.00

$ 67,920,872,293.18

$ 503,405,182,460.00

8,487,987,039.89

Gasto total en pesos corrientes 2014 $ 8,745.13
SALCPer GARIE | Nitemacional PPA 2014 : 1,002.87
Gasto publico en pgggeégrﬁzi?éit%S& $ 4,540.04
AL PRSI | Noremacional PR 2014 3 567.36
Gasto privado en| _pesos corentes 2014 s 4,205.09
salud per capita | Nimero absoluto en délar $ £o5 51

internacional PPA 2014

Fuente: Elaboracion propia a partir de andlisis de la base de datos de Cuentas Nacionales en Salud

Del mas de un billon de pesos corrientes invertidos en salud, aproximadamente
48% provino del sector privado y 52% del sector publico. Es decir el gobierno destind

15% del presupuesto total para costear el gasto publico en salud (Fig. 34)

Del medio billon gastado en el sector privado de la salud, aproximadamente 90%
provino del pago directo de bolsillo de las personas. Si bien es cierto que casi la
mitad de los servicios ambulatorios son cubiertos por el sector privado, el mayor
gasto no se destind al pago de este tipo de servicios (19.5%), sino que el gasto

privado se destind mayoritariamente a la compra de productos como medicamentos
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o dispositivos médicos (65%), mientras que un 16% adicional fue usado como pago

por los servicios hospitalarios recibidos de este sector.

Figura 34- Distribucion del gasto privado en salud en México en 2014

Distribucién del Gasto Privado en Salud

10%
*Elaboracién propia a partir de anélisis de base de datos de
Cuentas Nacionales en Salud y de Gastos Globales en Salud
de la OMS.

Gasto Total en Salud/,f"/

48%

§ 503,405,182,460

52%

u Gasto de bolsillo

Primas de seguros
Gasto Piblico en Salud como

% del Gasto Total de Gobierno $ 543,502,320,0§q O Cuotas de recuperacion

GASTO PRIVADO EN SALUD POR

COMPONENTES
W Gasto privado total en salud J0.0% 64.6%
M Gasto publico total en salud 80.0%
50.0%
20.0%
0.0% 19.5%
now 15.9%
m Gasto Pablico en Salud 10.0% . .
0.0%
1: Porcentaje en 2:Porcentaje en 3: Porcentaje en
productos, artefactosy servicios para pacientes  servicios hospitalarios
equipo médico externos

Visto desde la perspectiva del gasto en salud de los hogares (que representa entre
80-90% del gasto privado en salud); 65% se destin6 a medicamentos y otros bienes
como materiales de curacion, mientras que sélo un 16% fue asignado a las
consultas médicas. (Fig. 35)

Figura 35- Distribucion del gasto de los hogares mexicanos en bienes y
servicios de salud (2013)

6:Servicios de apoyo . 3.3%

5:Laboratorios, ambulancias,
S B 24%
residencias de salud, entre otros.

4:Bienes de apoyo

W 45% 403, 623 millones MXN
3:Servicios hospitalarios - 6.9%

2:Consultas médicas _ 15.9%
1:Medicamentos y otros bienes 262 355 millones 65%

0% 1095 20% 30% 40%% 50% B60% TFO%
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Lo anterior tiene I6gica cuando se toma en consideracion que en la mayoria de los
servicios publicos, la proporcion de personas que recibiéo sus medicamentos sin
costo alguno, superé el 80% de los casos; mientras que este valor disminuye adn
nivel tan bajo como el 8% en el sector privado. Solo en los servicios ofrecidos por la
SSa y otros servicios publicos o de participacion publico privada (como las
universidades o los servicios municipales) el porcentaje de obtencion gratuita de

medicamentos disminuye a alrededor del 60%.

De acuerdo a la ENSANUT 2012, en el sector privado, casi el 65% de la poblacion
realiza gasto en medicamentos de entre $1 a 400MXN, una quinta parte entre $400
y $1, 000 MXN y un 5%, gastos entre los $1,000 y $5,000 MXN. (Tabla 14)

Tabla 14- Pago por medicamentos en instituciones del sector publico y
privado

Institucidn de Atencidn

Pago por

. IMSS ISSSTE Pemex Defensa o Marina Ssa IMS5-0p Otro Publico Privado
medicamentos

Frecuencia | % | Frecuencia | % | Frecuencia | % | Frecuencia | % | Frecuencia | % | Frecuencia | % | Frecuencia | % | Frecuencia | %

Mo pagd 1757671 | B9.60 | 392,623 | B44D 25,428 92.20 14832 8585 | 1650,778 | 6659 | 109,085 | B3.15 72,663 61.79 366,226 820
51-5200 88,229 450 23,376 5.03 2,150 7.80 344 159 | 452067 | 1824 | 15798 | 1204 | 18624 | 1584 | 1710160 | 3831
5201-5400 48471 247 8322 179 0 0.00 1,186 6.92 175,487 708 243% 186 5,890 50 1151082 | 2579
5401-51,000 41,696 218 18,063 3.88 0 0.00 0 0.00 98741 40 2973 217 16,548 1407 848021 19.02
5$1,001-55,000 | 13,042 0.66 15,651 3.36 0 0.00 %05 5.4 60,169 243 0 0.00 2,865 244 231612 519

$5,001-10,000 [ 2,190 0.11 3984 0.86 0 0.00 0 0.00 8,545 034 0 0.00 0 0.00 13,150 0.28
ns/nr 9457 0.48 3,147 0.68 0 0.00 0 0.00 32,063 128 0 0.00 1,001 0.85 142 654 3.20
Total 1,961,757 | 100.00 | 465,176 | 100 21,579 100 17,2717 100 | 2478849 | 100.00 | 131,202 | 100.00 | 117,591 | 100.00 | 4,463,815 | 100.00

De acuerdo al Sistema de Cuentas Satélite del Sector Salud en México, la
abrumadora mayoria del gasto en medicamentos, se hace en la compra de

productos al6patas, mientras que sélo un 0.2% en productos alternativos como

Figura 36- Gasto en medicina tradicional en México en 2013

Gasto en medicamentos alépatas y alternativos

Gasto en medicina tradicional

m 1:Productos
naturales

99.8% T

Alopaticos 0.2% Tl
Alternativos

59%

E 2:Servicios
médicos
tradicionales

» Medicamentos alopatas m Tratamientos alternativos
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hierbas medicinales o remedios caseros. (Fig.36) En realidad, la mayor parte del
gasto en medicina tradicional la realizan los hogares con la contratacion de servicios

de chamanes, parteras, hueseros, curanderos y otros prestadores informales.

Cuando incorporamos los $ 298 266 millones de pesos del trabajo no remunerado
al valor total de todos los bienes y servicios del sector salud, vemos que el PIB
ampliado en salud resultante representa ahora solo 5.7% del PIB ampliado nacional
y se observa ademas que las proporciones de la participacion publica y privada se
modifican. (Fig. 37)

La contribucion del sector publico al PIB ampliado en salud disminuye de un 52 a
un 41% y la contribucion del sector privado “estricto” en salud representa solamente
un 39%. Visto desde otra perspectiva, si sumamos el valor econémico del trabajo
no remunerado en salud (en donde no hay intervencion del gobierno) a la
contribucion ya reportada para el sector privado, tendriamos entonces que este

segmento contribuye con el 59% de la totalidad del PIB ampliado en salud.

Figura 37- Gasto Ampliado en Salud en México (2013)

PIB Ampliado en Salud por Sector
H 1:Privado
W 2:Piblico

m 3:Trabajo no
remunerado en salud
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Hogar
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5.6% Otros
" hogares e

ISFL

79%

Del PIB-A

M Porcentaje (%) 1:Sector plblico M Porcentaje (%) 2:Sector privado
u 1:Enfermo crénico o con discapacidad 2:Enfermo temporal

[3:Cuidados preventivos

PIB Ampliado Nacional

Cuidado de enfermos temporales y
crénicos del hogar
Ayuda a otros hogares

+  Trabajo voluntario en ISFL

*Elaboracion propia a partir de las Cuentas Satélite
del Sector Salud de México

= 1:Sector salud = 2:Trabajo no remunerado ensalud = Resto de la Economia
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El sector salud de tipo remunerado contribuye con casi un 80% del PIB ampliado y
dentro de este sector 46% de los puestos son de &mbito privado. El valor econdémico
del trabajo no remunerado de los hogares para el cuidado de los enfermos y del
trabajo de los voluntarios en las Instituciones Sin Fines de Lucro representa el 20%
restante del PIB ampliado en salud. De este valor, casi 95% corresponde al cuidado
de los mismos familiares del hogar, destinandose la mayor parte del mismo al
cuidado de los enfermos crénicos o con alguna discapacidad.

La mayor parte del valor econdmico de todos los bienes y servicios de salud
disponibles en México es consumido directamente por el sector privado, adquiriendo
un 42.7% del valor de la oferta disponible. (Fig. 38) Un 37% adicional es consumido
por el gobierno a nombre de los hogares y cantidades menores son empleadas
como insumos para los procesos de produccion (15%), se destinan a bienes de

capital (2.5%) o se exportan al resto del mundo (2.8%).

Figura 38- Oferta y utilizacion ampliada del sistema de salud en 2013
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9.4 Objetivo 4: Marco regulatorio

El Marco Juridico del Sistema Nacional de Salud es el conjunto de normas de las
personas fisicas o0 morales que prestan servicios de salud, asi como los
mecanismos de coordinacion de acciones, que surgen en el ambito de la proteccion
de la salud. Este incorpora a la Constitucion Politica de los Estados Unidos

Mexicanos, las leyes, reglamentos y normas oficiales mexicanas (NOMSs).

Para abordar el marco regulatorio es pertinente tener una idea de las atribuciones
con que cuentan las distintas entidades de la Administracion Publica con respecto

a la regulacion de la prestacion y del financiamiento.
De acuerdo a la Ley Organica de la Administracion Publica Federal: (84)

Corresponde a la Secretaria de Salud establecer y conducir la politica nacional en
materia de asistencia social, servicios médicos y salubridad general, con excepcion
de lo relativo al saneamiento del ambiente; y coordinar los programas de servicios
a la salud de la Administracién Publica Federal, asi como los agrupamientos por

funciones y programas afines que, en su caso, se determinen. (Art. 39)

Se le atribuye a la Secretaria del Trabajo y Prevision Social establecer la politica y
coordinar los servicios de seguridad social de la Administracion Publica Federal, asi
como intervenir en los asuntos relacionados con el seguro social en los términos de
la Ley. (Art. 40)

Finalmente, corresponde a la Secretaria de Hacienda y Crédito Publico ejercer las
atribuciones que le sefialen las leyes en materia de seguros, fianzas, valores y de

organizaciones y actividades auxiliares del crédito. (Art. 31)

9.4.1 Prestacion de servicios

Ademas de la Secretaria de Salud como principal érgano rector, y por ende
regulatorio en cuanto provision de servicios medicos y de salubridad general; la
busqueda bibliografica identifico a las Secretarias Estatales, el Consejo de
Salubridad General, la Direccibn General de Calidad y Educacién en Salud
(DGCES), la Comision Nacional de Arbitraje Médico (CONAMED) y la Comisién

Federal para la Proteccion contra Riesgos Sanitarios (COFEPRIS) como las
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principales autoridades que abarcan dentro de su ambito regulatorio la prestacion

de servicios tanto del sector publico como del privado en México.

De manera general, el marco normativo para la prestacion de servicios en el pais
es basto, pero sélo una moderada proporcion del total se dirige a la regulacion de
la prestacion de servicios privados. Cuando la normatividad incorpora al sector
privado, generalmente lo hace de una manera conjunta con el sector publico y en

muy contadas ocasiones de manera especifica. (Anexo Ill)

La Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos es la ley maxima que rige
la vida econdmica, social y politica en México y en su articulo 4° establece que toda

persona tiene derecho a la proteccion de la salud.(85)

Visto desde un enfoque de salud en todas las politicas, son muchas las leyes que
pueden tener un impacto directo o indirecto en la salud; pero de las 299 leyes
disponibles para su consulta en el Diario Oficial de la Federacion (DOF), sélo se
identificaron 6 que podrian de manera directa contemplar la regulacion de servicios
privados en el pais y de ellas 4 efectivamente lo hicieron.(86) (Anexo III)

La Ley General de Salud constituye el principal instrumento legal para estos fines
ya que reglamenta el derecho a la proteccion de la salud que tiene toda persona en
los términos del articulo 40. de la Constitucién Politica y establece las bases y
modalidades para el acceso a los servicios de salud y la concurrencia de la
Federacion y las entidades federativas en materia de salubridad general.(87) En su
Art. 5° establece que las personas fisicas y morales del sector privado también
forman parte del SNS y en su articulo 10 se compromete a la SSa como un promotor
de la participacion del sector privado, sin embargo cualquier tipo de accién conjunta
entre la SSa y actores privados se realizar4 por medio de convenios y contratos.
(Art. 11).

La misma ley define en su art. 38 a los servicios de salud privados y en el articulo
39 distingue un tipo especial de servicio de salud privado al que denomina “de
caracter social”, siendo aquellos que presten los grupos y organizaciones sociales

a sus miembros y a los beneficiarios de los mismos.
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En la LGS se indica que las modalidades de acceso (Art. 40), asi como los servicios
de salud prestados (Art. 41) sean estos privados o sociales seran las convenidas
entre prestadores y usuarios sin perjuicio de los requisitos y obligaciones que se
establezcan en la LGS y las demas disposiciones aplicables. Lo anterior tampoco
limita la facultad de la SSa para apoyar a las dependencias competentes en la
vigilancia de los establecimientos privados dedicados al expendio de medicamentos
y a la provision de insumos (Art. 30).

Un hallazgo interesante es que la LGS, en su art. 43 menciona que los servicios de
salud privados, con excepcion del servicio personal independiente, estaran sujetos
a las tarifas que establezca la Secretaria de Comercio y Fomento Industrial (Hoy
Secretaria de Economia), oyendo la opinién de la Secretaria de Salud. De hecho,
en su art. 44 indica que los establecimientos particulares para el internamiento de
enfermos, prestardn sus servicios en forma “gratuita” a personas de escasos

recursos; sin embargo esto es algo que no sucede en la préctica.

En el Art. 45 se posiciona la SSa como el ente responsable de vigilar y controlar la
creacion y funcionamiento de todo tipo de establecimientos de servicios de salud,
asi como fijar las Normas Oficiales Mexicanas a las que deberan sujetarse los
establecimientos, pero también vigilar desde la construccion y el equipamiento de

las unidades segun el Art. 46.

En el articulo 47 se estipula que al igual que los servicios publicos, los
establecimientos particulares deberan dar aviso de funcionamiento dentro de los
primeros 10 dias posteriores al inicio de funciones. Este aviso pide 6 requisitos muy
sencillos para los establecimientos particulares como nombre y direccion de la
persona fiscal, domicilio del establecimiento, clave del establecimiento y cédula
profesional del responsable sanitario, este Ultimo es requisito especifico de los

establecimientos particulares.

La clave a la que se hace referencia, es la clave SCIAN que proporciona COFEPRIS
de acuerdo al tipo de actividad principal del establecimiento ya sea este un
consultorio de medicina general privado, dental, de psicologia, de nutriélogos, etc.

Solo los laboratorios diagnosticos que empleen rayos x o medicina nuclear, los
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bancos de sangre y de 6rganos, asi como los hospitales requieren de una licencia

sanitaria. (Ver Anexo llI-A)

En los Art. 48 y 49 se le atribuyen la responsabilidad a la SSa y a los gobiernos
estatales vigilar el ejercicio de los profesionales, técnicos y auxiliares de la salud sin
importar el sector en que se desempefie y a coadyuvar con las autoridades
educativas para la promocién y fomento de la constitucion de colegios, asociaciones

y organizaciones de profesionales, técnicos y auxiliares de la salud.

En el 53, se menciona que tanto la SSa como los gobiernos estatales estableceran
los procedimientos para regular las modalidades de acceso a los servicios privados.
Y en el 55 se obliga a las personas o instituciones privadas que tengan conocimiento
de accidentes o de alguna persona que requiera servicios urgentes de salud; a
cuidarlos, o trasladados a los establecimientos de salud més cercanos, en los que

puedan recibir atencion inmediata.

Finalmente, aunque los prestadores privados deben reportar a la SSa informacion
como estadisticas de natalidad, mortalidad, factores demograficos, sociales y
recursos humanos, fisicos y financieros (Art. 104 y 106); se subordina a la SSa y a

los prestadores privados ante los criterios que establezca la SHCP.

Aungue la Seguridad Social es méas bien un &mbito de competencia de la Secretaria
del Trabajo y Previsién Social; tanto el IMSS, ISSSTE y las Fuerzas Armadas
contemplan un seguro de salud y con ello, cobertura a ciertos servicios médicos. La
Ley del Seguro Social (IMSS) es la Unica que contempla, en su articulo 209, la
participacion del sector privado en la prestacion de servicios y programas de
prestaciones sociales que fortalezcan la medicina preventiva y el autocuidado de la
salud.(88) Esta ley es también una de las mas progresivas hacia la consecucién de

un modelo de Atencién Primaria de la Salud.

Por otro lado, ni la Ley del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los
Trabajadores del Estado, ni la del Instituto de Seguridad Social para las Fuerzas
Armadas Mexicanas mencionan la posibilidad de una coordinacién o concertacion

de prestacion de servicios que incluya al sector privado.(89,90) Llama la atencion
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que el capitulo referente al Servicio Médico Integral para los militares ain tenga una
vision tan aislada de la APS al considerar que la “atencién médica quirargica” es el

sistema por el cual se trata de conservar y preservar la salud de las personas.

El marco regulatorio nacional al nivel de Normas Oficiales cuenta con méas de 230
NOM expedidas por la Secretaria de Salud. De estas, sOlo 57 estan dirigidas
explicitamente a la regulacion de servicios. Se reglamenta la infraestructura minima
en los centros ambulatorios y hospitalarios que brindan servicios de salud, la
implementacion del expediente clinico, la obligatoriedad de proporcionar
informacion al SNS y la unificacién de criterios para el manejo y tratamiento de
pacientes con ciertas enfermedades o condiciones. (91)

De manera general las NOM regulan aspectos muy técnicos y especificos sobre
atributos, directrices, caracteristicas y la calidad esperada en los servicios de salud
normados. Algunos de los servicios de salud regulados a este nivel de especificidad
son los de planificacion familiar, radioterapia, el control de la tuberculosis, la
atencién de la mujer en el embarazo, el puerperio y los recién nacidos, el sobrepeso
y obesidad, la diabetes mellitus, la atencion médica especializada, la atencién del
nifio, acupuntura y algunas enfermedades infecciosas. Cuando se menciona al
sector privado, generalmente es para recalcar que la normatividad también los

abarca. (Anexo Ill)

9.4.2 Financiamiento privado de los servicios de salud

La Secretaria de Hacienda y Crédito Publico (SHCP), la Comisién Nacional de
Seguros y Fianzas (CNSF), la Comision Nacional para la Proteccion y Defensa de
los Usuarios de Servicios Financieros (CONDUSEF) y en menor grado la Secretaria
de Salud son las autoridades que regulan el financiamiento prepagado de la salud.

De las 299 leyes disponibles en el DOF, son 5 las que regulan a los entes privados

que aseguran la prestacion de servicio en salud.(86) (Anexo IlI)

Primero que nada, la LGS establece en su Art. 38 que los servicios privados pueden
ser contratados directamente por los usuarios o a través de sistemas de seguros

individuales o colectivos y en el 42 que la SSa proporcionara a la SHCP las Normas
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Oficiales Mexicanas de salud para los seguros personales de gastos médicos y

hospitalizacion.(87)

La Ley Sobre el Contrato del Seguro en su articulo 162 define que el contrato de
seguro sobre las personas comprende todos los riesgos que puedan afectar a la
persona del asegurado en su existencia, integridad personal, salud o vigor vital y en
el 163 que en el seguro sobre las personas, la empresa aseguradora no podra
subrogarse en los derechos del asegurado o del beneficiario contra los terceros en
razon del siniestro, salvo cuando se trate de contratos de seguro que cubran gastos
médicos o la salud. Esta ley cubre otros aspectos y detalles importantes como las
caracteristicas de las pélizas de seguros, primas y mas disposiciones especiales

del contrato de seguro sobre las personas.(92)

La ley de mayor relevancia para este tema y que cubre casi todos los aspectos
desde la creacion, funcionamiento y disolucion de los seguros de salud es la Ley de
Instituciones de Seguros y Fianzas (LGISF).(93) Esta ley abrogé en Abril del 2013
a la Ley General de Instituciones y Sociedades Mutualistas de Seguros (LGISMS)
que por mucho tiempo reguld a este tipo de instituciones. El incorporar a las
aseguradoras de gastos médicos y a las Instituciones de Seguros Especializadas
en Salud (ISES) dentro del mismo marco regulatorio que otras aseguradoras de
distintos ramos y operaciones, asegura el cumplimiento de un marco juridico que es
por si solo bastante amplio, y no sélo esto, en muchas ocasiones la LGISF aplica
clausulas adicionales a las operadoras del ramo de la salud.

El Art. 20 de esta ley define una operacién activa de seguro cuando en caso de que
se presente un acontecimiento futuro e incierto, una persona, contra el pago de una

cantidad de dinero, se obliga a resarcir a otra un dafio.

Con el fin de incorporar a las ISES dentro de este esquema a finales de los afios
90's, el mismo articulo considera que aun cuando se satisfagan con recursos e
instalaciones propias; si se considerard como operacion activa de seguros la
prestacion de servicios dirigidos a prevenir o restaurar la salud a través de acciones
que se realicen mediante el pago de una cantidad de dinero. El Art. 21 prohibe

contratar seguros de personas con empresas extranjeras y en el 25 define las
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operaciones y ramos de seguros, quedando dentro del apartado | la operacion
“Vida” y en el Il la operacion de “Accidentes y enfermedades” con los ramos de
accidentes personales, gastos médicos (Seguro de gastos médicos mayores) y
Salud (ISES).

El Art. 27 define como operaciones de vida, aquellas que tengan como base del
contrato riesgos que puedan afectar la persona del asegurado en su existencia,
aunqgue tengan beneficios adicionales basados en los ramos de salud o accidentes
personales. En la operacion I, quedan los ramos de accidentes personales aquellos
que tengan como base la lesién o incapacidad que afecte la integridad personal,

salud o vigor vital asegurado, como consecuencia de un evento inesperado.

El ramo de gastos médicos contiene los contratos de seguro que tengan por objeto
cubrir los gastos médicos, hospitalarios y demas que sean necesarios para la
recuperacion de la salud o vigor vital del asegurado, cuando se hayan afectado por
causa de un accidente o enfermedad, hasta hace poco la gran diferencia con el
ramo salud, es que estas aseguradoras no podian cubrir servicios de medicina
preventiva, pero con una modificacion a este articulo, ahora se les permite la

cobertura de este tipo de servicios, sélo con caracter indemnizatorio.

El ramo salud incluye los contratos de seguro que tengan como objeto la prestacion
de servicios dirigidos a prevenir enfermedades o restaurar la salud, a través de

acciones gue se realicen en beneficio del asegurado.

Segun el Art 26, se prohibe a las aseguradoras operar simultineamente las
operaciones de vida y dafios, y a las aseguradoras del ramo salud, sélo se les

permite operar simultaneamente los ramos de gastos médicos y accidentes.

Para constituirse como aseguradora se requiere de un proyecto de estatutos
sociales, proporcionar informacion sobre las personas que participen en el capital
social, su situacion patrimonial, historial crediticio, entre otros. (Art 41). Para el ramo
salud, se requiere ademas de un dictamen provisional de la SSa en el que se hace
constar que la sociedad cuenta con elementos suficientes para prestar los servicios

de salud que estipula en sus contratos.
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Estos dictdmenes evallan los recursos materiales y humanos, los manuales de
organizacion y operacion, el cumplimiento de las NOM aplicables en materia de
prestacion de servicios, acreditacion de los profesionales, que los planes
contemplen servicios de promocion y atencion preventiva, que se cuenten con
mecanismos de recepcion de quejas, y que cuenten con un programa de mejora

continua en la prestacion de los servicios médicos. (Art 46)

Todas las aseguradoras del ramo salud deben contar ademéas con un contralor
meédico ratificado por la SSa. Dentro de sus funciones estan supervisar el
cumplimiento del programa de utilizacion de la aseguradora, el funcionamiento de
la red y de la cobertura, el cumplimiento de las NOMs y dar seguimiento a las

reclamaciones presentadas por los usuarios.(Art 73)

Los productos de seguros deben contar con primas netas de riesgo determinadas
sobre bases técnicas, a fin de garantizar el cumplimiento de obligaciones con los
usuarios, las aseguradoras del ramo salud deben ademas notificar a los usuarios
sobre cualquier cambio en la red de servicios y ofrecer planes donde el beneficiario
pueda elegir también a médicos distintos a la red con el pago de cantidades
diferenciales. (Art. 200)

El art. 208 estipula que las aseguradoras de los ramos accidentes, gastos médicos
y salud deben ofrecer un producto basico estandarizado que cubran riesgos de las
poblacién y sean homologables entre todas las aseguradora respecto a los riesgos
cubiertos, exclusiones, suma asegurada, deducibles, duracién del contrato,
periodicidad del pago de la prima, entre otros. Adicionalmente, las aseguradoras
deberan informar mensualmente a la CONDUSEF sobre la prima de tarifa total que

cobren respecto a este plan basico.

Otros aspectos sobre las fusiones, escisiones, revocacion de autorizaciones,
publicacion periédica de los estados financieros, la comprobacion de suficiencia de
Fondos Propios Admisibles, la transparencia de esta informacion, disposiciéon al
publico, los procesos de auditoria, seleccidén de auditores y demas; se describen en

los articulos 271, 272, 304-310 y 332. Mas detalles sobre la operacion del ramo
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salud se pueden encontrar en las “Reglas para la Operacion y Desarrollo del Ramo
Salud” republicadas en el DOF en el 2010.

Por su parte la Ley de Proteccion y Defensa de los Usuarios de Servicios
Financieros reporta sobre las facultades y organizacién de la CONDUSEF, registro
de los prestadores de servicios financieros como los seguros, la defensa de los
usuarios y los procedimientos de conciliacion y arbitraje.(94) También se describen
los procesos de supervision a las aseguradoras privadas y las posibles sanciones a
imputar. El titulo cuarto de esta ley describe los procesos de difusién de informacion
a los usuarios de seguros, en donde la CONDUSEF pondra a su disposicién
informacion sobre los servicios y productos ofrecidos por las aseguradoras, como
tasas de interés, indices de reclamacion, etc. La CONDUSEF podra ademas tener
injerencia en los contratos de adhesion de las aseguradoras e intervenir con
propuestas de modificaciones cuando se consideren clausulas abusivas en los

mismos.

Finalmente las leyes para la Transparencia y Ordenamiento de los servicios
Financieros, y la destinada a Regular Agrupaciones Financieras detallan mas
procesos que de manera directa afectan también a las aseguradoras en cuanto a la
provision de acceso a la informacién y las disposiciones generales en cuanto a
responsabilidades, infraestructura, inversiones, proteccion del interés publico,
etc.(95,96)

A pesar de lo expuesto en el Art. 42 de la LGS, hasta la fecha no existen Normas
Oficiales Mexicanas que cubran la funcién de financiamiento de la salud de las

aseguradoras.

Capacidades regulatorias

Para concluir con la seccion de Regulacion, en la seccion de Anexos Il se presenta
un ejercicio que evalla de manera relativa las capacidades regulatorias del sistema
en cuanto la prestacion y financiamiento de servicios; de manera global el sector
privado obtuvo un mayor nimero de variables clasificadas en las categorias roja y

amarilla en ambas funciones evaluadas.
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Debido a las caracteristicas compartidas entre los sectores publico y privado, la
resolucion de conflictos, la mejora de la calidad en las instituciones, la calidad
técnica y la formaciébn de profesionales fueron analizadas de manera
conjunta.(Tablas 16 y 17 de Anexos Il) Es importante resaltar que un color verde en
las distintas variables evaluadas para el sector publico y privado no reflejan un
estado perfecto de las cosas, sino mas bien la existencia de un marco regulatorio
explicito para abordar dicha variable y la presencia de literatura que evidencia la

aplicacion de dicha regulacion de manera mas o menos acorde.

En el sector privado, sélo las variables asociadas a la calidad en la prestacion de
servicios y la viabilidad financiera y la existencia de un plan de beneficios basicos
en las aseguradoras fueron evaluadas con un color verde. Es probable que la
heterogeneidad y fragmentacion caracteristica del sector privado en México,
dificulten la aplicacion de medidas conjuntas a todos los prestadores para

regularizar atributos como los precios o un plan de carrera conjunto.

Aunque el numero de leyes, reglamentos y normas existentes para regular al sector
privado en estas dos funciones es moderado, este nUmero sigue siendo menor al
del marco juridico que regula el sector publico. Y si ademas se toma en
consideracion los resultados del ejercicio de comparacién de capacidades
regulatorias, es posible concluir de manera global el sector privado esta menos

regulado que el sector publico. (Tabla 15)

Tabla 15- Resultados globales de la comparaciéon de capacidades
regulatorias en la prestacién de servicios y financiamiento de la salud en
México (2017)

Capacidades Regulatorias

Pais dores de Servicias
Todos. Institucionales Profesionales. Todas
Copagos o Plan de Beneficios
N Resolucién de Mejoradela  Medicién Plan de Calidad Formacién L Resolucién de N i Viabilidad
Precios al N ,. . N Basico Complement.f|  Precios Satisfaccién N
. Conflictos Calidad Satisfaccién Carrera Téenica Profesional N Conflictas Financiera
Pablico garantizado | Suplement.
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9.5 Objetivo 5: Fortalezas y Debilidades del Sector Privado como aliado
potencial en la Cobertura Universal Efectiva en México

Funcion

Fortalezas

Debilidades

Prestacion de
Servicios

oEl sector privado atiende cerca de la
mitad de la demanda de atencion
ambulatoria.

oSe dispone de una amplia red de
infraestructura privada, siendo los
consultorios médicos privados y los
CAF de los mayores proveedores de
servicios en el pais.

ela poblaciéon confia en la atencidn
brindada por el sector privado,
prefiriéndolo sobre el publico. La
calidad percibida y satisfaccion en el
sector hospitalario son reportadas
como muy buenas.

oE| sector privado no ha desarrollado
estrategias para mejorar el acceso de
grupos poblacionales como las personas
mayores de 60 afios, hablantes de
lengua indigena o personas con bajo
nivel educativo y socioeconémico.

oE| sector privado no se ha logrado
posicionar como un prestador de
servicios con financiamiento publico.

el a dificultad en el acceso ocasiona que el
nivel de produccién del sector privado
sea mucho menor al publico,
ocasionando una subutilizacién de los
RH y de la infraestructura disponible.

Generacion de
Recursos

ela infraestructura de primer nivel de
atencion y la hospitalaria en el
territorio mexicano es considerable.

oEl nimero de OSCs enfocadas al drea
de la salud es extenso. A diferencia de
las demas organizaciones privadas, su
principal objetivo no es el lucro.

eLa mayor parte de los insumos a la
salud como medicamentos y
tecnologias se producen en el sector
privado.

oEl sector privado hospitalario cuenta
en ocasiones con una mayor
disponibilidad de tecnologias que el
sector publico.

oEl subregistro de las unidades privadas de
la atencion a la salud sigue siendo
importante, pues es probable que el
sector privado cuente con un nimero
similar de unidades que su contraparte
publica.

elLimitada participacién de los RH de
enfermeria, lo cual podria estar
repercutiendo en los costos de atencidn.

eHay un subregistro importante de RH
médico que presta servicios
ambulatorios y de otros profesionales de
la salud en el ambito hospitalario.

Financiamiento

elas tendencias en el gasto privado se
han modificado en los dltimos afos.
Disminuyendo ligeramente el gasto de

eCasi el 90% del gasto privado es de
bolsillo, una de las formas mas
inequitativas de financiamiento.

eLos medicamentos absorben la mayor
parte del gasto privado.

de la Salud bolsillo y aumentando . )
. L, ela mitad del GTS proviene del sector
considerablemente la proporcidn de . . -
. privado, este es incluso mayor si se toma
gasto privado prepago. . ,
en cuenta el valor econdmico del trabajo
no remunerado de las familias y las ISFL.
Rectoria: . . ela regulacién existente para el sector
., eExiste un nimero moderado de leyes, . . .
Regulacion de , privado sigue siendo menor que la del
.. normas, reglamentos y 6rganos L . :
Servicios y publico y en ocasiones no se aplica a

Financiamiento

rectores que abarcan este sector.

cabalidad.

79




10 Discusion

En las economias de ingreso medio como México, en donde los recursos son
limitados y debe hacerse un uso eficiente de los bienes con que se cuenta; la
participacion del sector privado debiera estar dirigida hacia el logro de los objetivos

y metas en salud que mayor beneficio ofrezcan a la poblacion.

10.1 Prestacion de Servicios

Atencion ambulatoria y hospitalaria

De acuerdo a ENSANUT 2012, la participacion del sector privado en la atencion de
problemas de salud fue del 45.7%, existiendo grandes diferencias de acuerdo al
nivel de atencion. Aunque el uso de servicios privados a nivel ambulatorio es
bastante similar al uso global (46%), este se ve drasticamente reducido al hablar
especificamente de los servicios hospitalarios (17%), existiendo ademas una razén
de utilizacién publico/privada de 4.79 en este tipo de atencién. El empleo de
hospitales privados se ha reducido a través del tiempo, ya que estudios del afio
2000 describian que el uso de servicios privados hospitalarios era ligeramente

mayor con 25% de todos los internamientos.(39)

En México ya se habia reportado que los usuarios buscan ser atendidos en las
instituciones a las que estan afiliados si perciben que el problema es moderado o
severo(52). Con este estudio se observa que mientras los problemas de salud
agudos se atendieron principalmente en el sector privado, el sector hospitalario
publico atendié en mayor proporcion enfermedades complejas, partos, accidentes y

problemas del embarazo.

De hecho sélo las consultas por tos, catarro, dolor de garganta y enfermedades
respiratorias conforman casi el 50% de todos los motivos de consulta en el sector
privado. Es probable que la poca utilizacién del sector privado hospitalario se deba
a los altos costos asociados a este tipo de atencion, ya que esto ultimo resulta ser
el principal motivo de insatisfaccion de los usuarios que los emplean, siendo
mencionado que “era caro el servicios” por casi la mitad de los casos (46.8%). Al

parecer, un sector hospitalario privado de alto costo funciona paralelamente a
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servicios ambulatorios privados como los CAF considerados “econémicos”.(52,97)
El alto costo asociado a los hospitales privados parece ser una buena explicacion
del porqué la razén de utilizacion publico/privada muestra una tendencia a la alta

cuando los dias y numero de veces de hospitalizacion también aumentan.

Uso de Servicios

Uno de los hallazgos mas sobresalientes en el estudio del sector privado en México
fue que los consultorios médicos privados (0 no adyacentes a farmacia) fueron los
mas concurridos por las personas, ocupando la primera posicion junto con los
servicios de secretaria de salud. Este hallazgo se contradice con el trabajo de Pérez-
Cuevas y cols. uno de los estudios de mayor similitud al nuestro, en el que también
examinaron la encuesta ENSANUT 2012 con un enfoque especial en el estudio de
los Consultorios Adyacentes a Farmacia; analizando caracteristicas demograficas
de los usuarios de servicios de salud, razones para atenderse en ellos, percepcion

de la calidad y gastos de bolsillo asociados.(52)

En nuestra investigacion, los CAF también juegan un rol importante en la provision
de servicios al atender aproximadamente un 17% de la demanda en salud nacional,
son el lugar mas concurrido después de los médicos privados, la SSa y el IMSS.
Aunque la expansion acelerada de los CAF en México es reciente, la literatura
cientifica y periodistica de los ultimos afios los ha posicionado como el tema mas
abordado sobre el sector privado en México. Una breve sintesis, puede encontrase
en la seccién de antecedentes de este trabajo. (52—61) Es pertinente mencionar que
el auge de los CAF no es un fenbmeno exclusivo de México, ya que un estudio de
Prata y cols., report6 que en 19 de 22 paises de ingresos bajos y medios de Africa,
las personas recibieron mas cuidados del sector privado que del puablico cuando se
incluyen a proveedores informales como las farmacias privadas.(98)

Si bien el estudio que mide el efecto de los CAF en México y el nuestro comparten
muchas similitudes, el contraste en el uso de servicios se debe principalmente a
diferencias metodoldgicas en el analisis de datos. Una de las principales diferencias
gue salta a la vista, es que en el estudio alterno la secretaria de salud fue la opcién

mas buscada con un 20.9% de los usuarios (nuestro estudio SSa= 26.15%), seguido
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de la seguridad social con un 16.1% (nuestro andlisis divide al IMSS=20.38%,
ISSSTE=4.82%, Pemex, Defensa y Marina < al 1%), en tercer lugar se posiciono a
los médicos privados con 15.4% de todas las consultas (el nuestro 26.82%) y
finalmente los CAF con 9.2% (el nuestro 16.63%).

El principal motivo de estas diferencias fue que el abordaje del 2014 tomo en cuenta
9, 951 no usuarios de servicios (9,609 en el nuestro) para el calculo de las
proporciones; es decir, nuestro estudio contempla solo a las personas que teniendo
un problema de salud, efectivamente acudieron a alguna institucion para atender su
situacién, siendo este porcentaje poco mas del 60% de las personas con problemas
de salud en ambos estudios.

Existen ademas otros detalles metodolégicos que influyen marginalmente en las
diferencias observadas. De los 542 lugares de atencion clasificados originalmente
como “otro lugar” en ENSANUT, en nuestra investigacion se reclasificd
manualmente a 315 en “otro privado” y 227 en “Otro publico o Mezcla publico-
privada”, el trabajo alterno eliminé ademas 302 observaciones consideradas con

informacion incompleta.

Finalmente, a pesar de gue el trabajo del 2014 examina tanto los nimeros crudos
como las expansiones muestrales, ellos prefieren reportar los primeros en su
escrito; mientras que el nuestro publica solamente las expansiones muestrales
ajustadas por el comando “svy” de STATA. Este comando incluye dentro de su
algoritmo factores de ajuste para el disefio y procedimiento de recoleccion de datos
de la encuesta como lo son las ponderaciones muestrales, el muestreo en
aglomerados y la estratificacion de la informacion.(80) Son estos mismos ajustes
los que reducen drasticamente el peso que tienen las personas atendidas en la
secretaria de salud y aumenta ligeramente la proporcion asignada a los médicos

privados y CAF.

Caracteristicas de poblacion
A pesar de las diferencias encontradas en cuanto al uso de servicios, existen

multiples similitudes respecto a las caracteristicas de la poblacién que usan uno u
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otro sector de la salud entre este trabajo y otros mas publicados a nivel nacional e

internacional.

El contar con una afiliacion al sector publico no parece ser un factor que desmotive
el uso del sector privado en México, ya que mientras que esta investigacion reporta
gue un 63% de los usuarios de la totalidad del sector privado cuentan con una
afiliacion a los servicios publicos, el estudio de Pérez-Cuevas y cols. documenta
gque 65% de los usuarios de CAF y médicos privados cuentan ya con una afiliacion
al sector publico.(52) Adicionalmente, Morgan y colaboradores argumentan que el
pobre financiamiento o la poca eficiencia en el manejo de los recursos publicos
pueden ser motivos por los cuales las personas buscan complementar servicios
esenciales de salud en el sector privado (99) y relatan de una investigacion con
encuestas poblacionales en Africa Sub-Sahara en los que el uso de proveedores

privados informales es mayor en lugares donde el sector publico es débil.(100)

Una investigacion en Tanzania expone que el porcentaje de personas que emplea
el sector privado incrementa cuando el sector publico se queda sin
medicamentos.(101) Y de hecho, son los largos tiempos de espera y la provision
incompleta de medicamentos dos de las tres principales razones por las cuales las
personas deciden no regresar a los servicios publicos en México segun los
resultados de ENSANUT 2012.(52)

Estudios previos concuerdan con los nuestros al advertir que hay un menor nimero
de usuarios que hablan alguna lengua indigena en el sector privado de México y
que existe una diferencia en el NSE que favorece el uso de este sector por los
quintiles de mayor afluencia econémica.(52) Sin embargo, el gradiente de uso del
sector privado respecto al NSE no es exclusivo de México, sino que es algo que se
repite en todas las regiones del mundo. Tanto en Africa Subsahara y Africa del
Norte; Europa del este; Asia Meridional, Asia del Sur y del Sureste y por supuesto
Ameérica Latina y el Caribe, es mas probable que las personas acomodadas usen el
sector privado cuando se les compara con las personas en situacién de
pobreza.(100)
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El uso desproporcionado de servicios privados de salud en nifios también fue
revelado por este ultimo estudio del Banco Mundial. En este sentido, Bloom y
colegas, exponen que son de hecho las personas en condicion de pobreza quienes

mas cuidados reciben del sector informal.(102)

De manera opuesta, en México las personas que cuentan con estudios de
licenciatura y postgrado, prefieren emplear servicios privados de salud. Un estudio
en India revela que niveles elevados de educacion, incrementan el deseo de tener
servicios de salud de calidad, ya sean estos publicos o privados.(103) y segun
nuestro estudio, en México existe una diferencia de mas de 20 puntos porcentuales
a favor del sector privado entre aquellas personas que asignaron una “muy buena

calidad” a los hospitales en donde se atendieron.

Problemas de eficiencia

Aungue no es la primera vez que el problema de la doble afiliacion se reporta en el
pais (51,104) esto converge en la duplicacion de esfuerzos dentro del sector puablico
y entre los sectores publico y privado; por lo mismo sigue siendo un tema pendiente
en la agenda que tiene repercusiones importantes en la eficiencia con que se
emplean los recursos del sistema. Al igual que en el nuestro, un estudio de Basu y
cols. ya habia reportado que la prescripcién de cesareas es mas alta en el sector
privado de Nigeria, Uganda, Sudafrica, Vietham, Laos, Pera y México respecto al
sector publico; sefalando el fendmeno como una sobreprescripcion de
procedimientos innecesarios. No sélo esto, la precisién diagnéstica y la adherencia

a guias clinicas también parece ser menor en el sector privado de dichos paises.(3)

Si bien la practica dual no pudo ser abordada cuantitativamente con nuestra
metodologia, existen otros estudios que la reportan en el pais, coexistiendo con el
fenbmeno de migracién dentro y entre sectores.(105,106) En general la literatura
menciona que la practica dual incrementa la referencia hacia el sector privado, el
costo de pacientes, el ausentismo y una menor calidad en el sector
publico.(107,108) Lo que si es posible abordar de manera proxi con nuestro trabajo
es la migracion de profesionales de salud formados y capacitados en el sector

publico, hacia las filas del @ambito laboral privado.
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Finalmente, la literatura en México también sugiere que los CAF tienen un problema
de sobreprescripcion de medicamentos ya que los usuarios de este tipo de servicios
recibieron en promedio un mayor niumero de farmacos que los demas(52); sin
embargo con este reporte se concluye que en realidad ambos sectores estan
bastante medicalizados, recetandose el uso de farmacos en mas del 90% de los
casos, tanto en los servicios publicos como en los privados. En realidad ambos
estudios son complementarios y reflejan que si bien los CAF pueden estar recetando
medicamento en mayor cantidad, los médicos privados lo hacen de manera mas

frecuente (poco mas de la mitad de los casos).

10.2 Recursos para la salud

Subestimacion de infraestructura privada

Si bien, los consultorios de tamafo pequefios tienden a ser inestables y es bien
sabido que el sector informal es elusivo por naturaleza(102), este trabajo encontrd
un subregistro importante de las unidades privadas ambulatorias en el Catalogo
Nacional de Establecimientos en Salud, el cual es o debiera ser el repositorio donde
se localice la informacion de todas las instituciones pertenecientes al SNS sean
estas de caracter administrativo, apoyo o atencién a la salud. (109)

Aungue no da un numero de la totalidad de consultorios de medicina general y
especialidad, la Comision Federal para la Proteccion contra Riesgos Sanitarios
(COFEPRIS), reporta que en el periodo 2012-2015 verific6 un total de 14,893
consultorios médicos. (110) Por su parte, la UNIFACC publica que el sector de los
consultorios médicos no adyacentes a farmacia se compone por 18, 500 unidades
y ademas 850 clinicas privadas que no cuentan con servicio de hospitalizacién(111),
los cuales son mucho mas que las 6,157 unidades de consulta externa privada
registradas en CLUES (mismas que ya incorporan a los CAF). Es decir, aunque los
consultorios médicos privados son de los mayores prestadores de servicios en el

sistema de salud, sigue existiendo un gran vacio de informacion respecto a ellos.

COFEPRIS también indica que al 2014, de las 28 000 farmacias existentes en el
pais, al menos 15 mil cuentan con un consultorio anexo(110,112), estos son muchos

mas que las 5,324 CLUES de Consultorios Adyacentes a Farmacias registradas en
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el Catalogo Nacional. Simplemente Fundacion Best, asociacion civil duefia de 5,881
consultorios atendidos por 11,458 médicos comodatarios, reporta en su pagina web
un nimero mayor a los 4,295 CAF oficialmente registrados (113)

De tomar estas cifras como ciertas, estariamos hablando de un total de 34,350
unidades ambulatorias privadas en el pais y si se suman los 3,070 hospitales
privados y las 4517 OSCs, tendriamos un total de 41,937 unidades de atencion
privada; las cuales superan por 10 mil a las 27, 388 unidades ambulatorias,

administrativas, de apoyo y hospitalarias publicas registradas en CLUES.

Si tomamos estos nimeros como verdaderos, y adn sin contar las grandes cadenas
de laboratorios clinicos privados, estariamos hablando que de las casi 70 mil
unidades de atencion a la salud en el pais, el 60% pertenecerian al sector privado.
Esto ultimo invierte por mucho la tendencia registrada en el Catdlogo CLUES ya

notificada en este trabajo (74% unidades publicas, 26% unidades privadas).

COFEPRIS no ofrece hasta la fecha acceso a una base de datos publica que
incorpore la informacién de estos 15 mil CAF, pues ellos han obtenido esta
informacion con el apoyo de otras consultoras privadas y la informacion
proporcionada de manera directa por Farmacias Similares, Farmacias del Ahorro y

otras cadenas menores.(110,112)

En realidad farmacias similares no representa el 80% de los CAF en México como
se reporta en el Catalogo CLUES; sino que con informacion completa, estas solo
conforman el 32% de todas las CAF en el pais. Con el 43% son en realidad las
farmacias independientes las que tienen el mayor nimero de unidades, seguidas
de las farmacias similares, farmacias del ahorro (8%) y en cuarto lugar farmacias Gl
con el 6%. Lo anterior indica que si bien hay un subregistro de todas las CAF en el
pais, en realidad el mayor subregistro no se encuentra dentro de las grandes
cadenas, sino que proviene de todas las demas farmacias de pequefio y mediano

tamano del territorio nacional.
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Comparacion de recursos fisicos y humanos en ambos sectores

La distribucién de la infraestructura privada en México no concuerda con la idea de
que por si solo el sector privado puede suplir la falta de cobertura de los servicios
publicos en el pais, pues ésta se encuentra principalmente en areas urbanas con
mayor densidad de poblacion, dejando de lado las zonas rurales en donde
generalmente existen las mayores necesidades en salud. Estos patrones de
distribucién concuerdan ademas con los patrones de uso de servicios privados en
los estados, mismos que fueron reportados en este mismo trabajo a partir del
analisis de ENSANUT 2012. Lo anterior sugiere que para lograr la cobertura
universal teniendo como aliado al sector privado, sera necesaria la creacion de otras
estrategias que aborden el problema de distribucion e incentiven la migracion de las
unidades privadas a las areas rurales. El problema de la distribucién urbano-rural
de los servicios de salud es algo ya muchas veces discutido tanto en México como
en el mundo.(114,115)

Respecto a la infraestructura hospitalaria, estudios en India y China muestran que
los hospitales del sector privado generalmente tienen menor nimero de camas que
el sector publico, un rasgo compartido con México.(116,117) Adicionalmente, y a
diferencia de su contraparte publica, el sector privado hospitalario sumamente
medicalizado y especializado, puede aprovechar mas a su capital humano de
enfermeria para disminuir sus costos, lo cual como ya se menciond, es uno de los
principales motivos de insatisfaccion de sus usuarios. De hecho, los niveles de
empleo de enfermeras en hospitales han sido asociados no sé6lo con mejores
resultados en salud, sino que en mercados competitivos también con un mejor
desemperio financiero.(118) Hasta la fecha, lo anterior sigue siendo una ventaja
para el sector publico, pues no existe competencia por el uso de este capital humano

entre sectores.

En México casi la totalidad de los profesionales de la salud (94%) son entrenados
en el sector publico; pero como lo indican las cifras de médicos en ambos sectores,
muchos migran al sector privado. Aunque esto parece ser una practica comun

también en otros estados Africanos(119), visto desde el enfoque de Cobertura
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Universal en Salud, la participacion de un sector tiene un impacto positivo cuando
quita menos de lo que ofrece al sistema. Si un sector brinda excelente calidad de
atencién, pero absorbe una parte desproporcionada de la fuerza laboral, su

contribucion global al sistema sigue siendo negativa.(120)

De acuerdo a las fuentes oficiales(121), la cifra de médicos trabajando en el sector
privado parece ser considerablemente menor que los que desempefian su labor
para el estado; sin embargo esta cifra tiene dos grandes fallas. Primero que nada,
el Boletin de Informacion Estadistica 2014-2015 basa sus resultados sobre el
namero de recursos humanos existentes en el sector privado con informacion de la
base de datos de INEGI sobre Estadisticas de Salud en Establecimientos
Particulares.(121,122)

Aunque INEGI es la principal fuente de informacion para el sector privado en
México, lamentablemente soOlo contempla estadisticos de unidades médicas
privadas con servicio de hospitalizacion; por lo que deja fuera todos aquellos
médicos que ofrecen servicios de salud ambulatorios en consultorios propios y
tampoco considera a los médicos laborando en los ya tan mencionados CAF, mucho
menos a los prestadores informales de la salud como hueseros, chamanes y

parteras que siguen estando arraigados en el pais. (123)

Aunque también es posible acceder al numero de recursos humanos a través del
Cubo Sectorial de Recursos Humanos, Fisicos, Materiales y Financieros de
Secretaria de Salud, la informacion aqui presentada para el sector privado no es tan

reciente ni tan completa como la recabada por INEGI. (124)

Una segunda fuente de error, es que en ninguna de las fuentes de informacion es
posible discriminar aquellos médicos que cuentan con mas de una plaza laboral
entre los distintos prestadores del SNS, sean estas dentro del sector publico o entre

publico y privado.
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10.3 Financiamiento

Gasto de Bolsillo

En México, el 90% del gasto privado en salud sigue siendo gasto de bolsillo, y
aunque casi la mitad de los servicios ambulatorios son cubiertos por el sector
privado, el mayor gasto no se destina al pago de este tipo de servicios (19.5%), sino
que el gasto privado se destind mayoritariamente a la compra de productos como
medicamentos o dispositivos médicos (65%), segun informa el Sistema de Cuentas

Nacionales en Salud (125)

Dado que la frecuencia y la cantidad de medicamentos prescritos por los
consultorios privados (adyacentes o no a farmacias) han sido reportadas como
elevadas en este y otros estudios; los beneficios que los actores privados pueden
traer al sistema se ven opacados. Si bien, por una parte se disminuyen los tiempos
de espera y se facilita el acceso geogréfico en las zonas urbanas; por el otro lado
se estimula el gasto de bolsillo, anulando el efecto de las grandes reformas
estructurales en salud de los ultimos afios como las que llevaron a implementar el

seguro popular.(52)

Si tomamos en cuenta los servicios no remunerados Yy los cuidados por parte de la
familia, el financiamiento privado en salud sobrepasa por mucho al financiamiento
publico en el pais; por lo mismo podriamos llegar a la conclusibn que México
requiere de una mayor inversion publica en salud. Soportan esta idea los estudios
gue demuestran un mayor uso de servicios privados de baja calidad y la expansién
acelerada de droguerias poco reguladas en aquellos paises con una baja inversion
en salud. Frecuentemente las personas buscan en ellos servicios esenciales

primarios que cubren la demanda insatisfecha dejada por el sector publico (99,126)

Dentro de los paises de la OECD, al 2015 México fue el pais que menor proporcién
de su PIB dedico a este rubro y, pese a ello, ha hecho recortes presupuestales en
salud afo tras afio desde el 2014 a la fecha; con un recorte importante de 15 mil
millones en 2016 y otro mas de 10 mil 400 millones (9%) en 2017.(127) Al respecto
seria prudente recordar que la relacion entre salud y crecimiento econémico ha sido

corroborada una y otra vez por la evidencia cientifica, desde las investigaciones del
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premio Nobel de Economia Robert Fogel en Inglaterra (128) y el reporte del Banco
Mundial en los 90’°s(129) hasta los aportes ajustados a la realidad mexicana que la
Comision sobre Macroeconomia y Salud hizo a principios del siglo XXI.(130)

Aseguradoras privadas

Aungue la participacion de las aseguradoras privadas en el financiamiento de
problemas de salud en el pais parece ser minima, no debemos olvidar que por su
volumen de primas, México ocupa la tercera posicibn en Latinoamérica, solo
después de Venezuela y Brasil.(45) Ademas, el gasto privado asegurado ha tenido
un incremento dramatico en los ultimos 20 afos, pasando de 1.7% del GTS en 1995
a 2.5% en 2000, 4.1% en 2013 y 4.7% en 2014.(62,125)

La informacion sobre la cobertura poblacional de los seguros privados es
discordante. Estos actores cubren menos del 1% de la poblacion segun la
ENSANUT 2012, al 3.27% segun la encuesta intercensal 2015 y hasta un 7.6%
segun un reporte elaborado en 2015 por parte de la AMIS y Funsalud. (40,62,131)

Uno de los temas a poner en consideracion es el beneficio de otorgar o no un mayor
peso a este tipo de financiadoras. Si bien el gasto en salud prepagado es una
alternativa a los problemas originados por un gasto de bolsillo que llega en el
momento menos apropiado y se asocia frecuentemente a gastos catastroficos y
empobrecedores;(71,73) el gasto en salud de 4.7% destinado a este tipo de
financiamiento es elevado respecto a la poblacion atendida segun las fuentes
oficiales (40,131), pero puede ser bastante eficiente y prometedor si se consideran
los datos que aporta la misma Asociacion de Instituciones de Seguros en
México.(62)

Un tema adicional a tratar sera la capacidad de estos intermediarios para satisfacer
las demandas de sus usuarios, resolver quejas y conflictos, ofrecer planes de
beneficios competitivos, brindar servicios de calidad y evitar la burocracia y gastos
administrativos que han sido tan criticados en el sector publico. (Ver Anexos II-
Tabla 17)
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Al respecto la OECD realiz6 una serie de estudios comparativos entre sus paises
miembros, lanzando un reporte final en donde se llega a conclusiones mixtas.
Aquellos paises en donde el rol de las aseguradoras privadas es considerable
(~30%), gozan también de una mayor inyeccion de recursos econémicos, mayor
capacidad de eleccion por parte de los usuarios y mayor capacidad de respuesta;
sin embargo en estos paises el costo de los servicios y el gasto total en salud
también se incrementa ocasionando problemas importantes de equidad en el
sistema, lo cual dicho sea de paso es ya un inconveniente serio para el caso de
México.(24)

A pesar de todo, la informacién para estudiar estos agentes existe y si en verdad
tomaremos la hazafia de darles una mayor participacion como articuladores de

nuestro sistema de salud(50,62), debemos estudiarles a profundidad.

10.4 Marco regulatorio

Los resultados obtenidos al analizar el marco regulatorio en México, muestran el
panorama de un sector privado menos regulado que su contraparte publica. Esta
misma percepcion se tiene en estudios que datan desde hace ya mas de 15
afnos.(39) Esto ultimo es paraddjico, pues la literatura refiere que es precisamente
a este segmento al que deben enfocarse los mayores esfuerzos regulatorios debido
a sus ya conocidas fallas de mercado. Adicionalmente, se ha visto que una rectoria
débil se asocia a un mayor gasto privado en salud, y por lo tanto en una menor

eficiencia del sistema.(6,132)

La falta de regulacion puede tener dos efectos opuestos, ya sea con el aumento en
el nUmero y uso de instalaciones pequefas y de baja calidad, lo cual ocurre en
Ghana, Malawi, Tanzania y Zambia; o desencadenando en un sector privado de
muy buena calidad, pero inaccesible a las personas de bajos recursos como en
Argentina y Sudafrica.(133) Como muestran los resultados del componente de
prestacion de servicios, México parece tener ambos, la primer tendencia para los
servicios ambulatorios y la segunda para los hospitalarios privados; aunque como

ya se reporté en el anexo del marco regulatorio, en el sector hospitalario privado los
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patrones estan cambiando, registrandose cada vez mas quejas y demandas contra

este tipo de servidores.(134)

Con menos del 10% de la poblacion satisfecha con el sistema y la calidad de la
atencion en salud de México, con 9% de acuerdo en la forma en que el gobierno
mexicano toma las decisiones respecto a salud y con solo 42% de los mexicanos
respaldando una mayor incursion del sector privado en el sistema(135); entonces
¢, Cual es la mejor manera de regular a este sector? Segun Montagu y Goodman,
solo existen 4 formas basicas de regular al sector privado de la salud, ya sea a
través de la prohibicion total, la restriccion mediante regulacion, el incentivo o la

compra.(132)

Si bien en México, como en todos los demas paises, convergen multiples formas
de interaccion con el sector privado como la certificacion, establecimiento de normas
y leyes, estrategias de marketing social, el licenciamiento y la prohibicion de algunas
practicas; (136) el pais parece haber tomado una posicion enérgica de fiscalizacion
regulatoria respecto a los prestadores privados de servicios ambulatorios. Dicho sea
de paso, la regulacion a través de la implementacion y fiscalizacion del marco
juridico existente es una de las mejores opciones a largo plazo, pero también una

de las mas costosas.(132)

Respecto al sector ambulatorio privado, el gobierno federal ha tomado
recientemente acciones bastante ambiciosas con dos estrategias mediadas por
COFEPRIS dirigidas al “Fortalecimiento de la Regulacion en Farmacias y
Consultorios” y a la “Prevencion y Combate de los Servicios Meédicos
llegales”.(110,112) Del 2013 al 2015 se desarrollé la estrategia de regulacion en
farmacias y consultorios la cual constdé de tres fases; una primera de fomento
sanitario en donde se aplicé la Guia para las Buenas Practicas Sanitarias en
Farmacias y Consultorios(137), una segunda fase de verificacion y control con el fin

de sancionar las violaciones y una tercera enfocada en la calidad del servicio.

Esta dltima fase consta de cuatro acciones: (1: La implementacién de un nuevo
cuestionario para la deteccion oportuna de enfermedades cronico degenerativas,

(2: La estrategia de promocion de la farmacovigilancia y el manejo de medicamentos
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caducos en los consultorios, (3: Linea de accion para la difusion de programas para
la promocion de la salud en CAFs vy finalmente (4 La incorporacion de los CAF al
Catdlogo Nacional de Establecimientos en Salud. Aunque esta ultima linea de
accion se aplico durante el afio 2015 y hasta Marzo del 2016, los resultados
mostrados en esta investigacion (Catalogo CLUES de Sept. del 2016) muestran que

aun queda mucho por hacer.

La estrategia para la prevencion y combate de los servicios médicos ilegales abarca
a la estrategia de farmacias, pero también se enfoca en las clinicas de medicina
estética “patito”, principalmente en aspectos de vigilancia sanitaria y de acciones
para fortalecer el cumplimiento de la regulacion. Los esfuerzos al 2015 culminaron
con alrededor de 500 suspensiones de consultorios médicos y de 300 CAF, asi

como multas que superaron los 5 millones de pesos.(110)

Otra estrategia que inici6 en 2016, es la del cumplimiento para la correcta
prescripcion y dispensacion de medicamentos; en ella se planea combatir la venta
excesiva de farmacos (no sélo antibibticos) sin receta, la falta de expedientes
clinicos completos (motivo de suspension de actividades), el diagndstico clinico
incorrecto y la falta de uso de los sistemas de referencia y contrarreferencia, entre

otras cosas.(112)

10.5 Aspectos globales del sector privado

Tipificacion del sector privado en México

A partir de los resultados obtenidos en este estudio, es posible realizar una
caracterizacion del sector privado mexicano y comparar algunas de sus
propiedades con las de otros sectores privado en el mundo. El reciente trabajo de
Mackintosh y cols. hace una propuesta de clasificacion de los sectores privados en
paises de ingresos bajos y medios a partir del analisis de tres dimensiones: el patron
y contribucion del Gasto Privado en Salud como porcentaje del GTS, la dependencia
del sector publico en cobros y cuotas de recuperacion y su participacion en la
atencion primaria y secundaria de la salud, todas ellas analizadas en el presente

estudio.
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Se proponen entonces cinco tipologias del sector privado, a saber: 1) Un sector
privado dominante como el caso de la India y Nigeria; 2) un sector privado
complementario a un sector publico universal como el de Sri Lanka y Tailandia; 3)
un sector privado de alto costo asociado a un sistema segmentado como el de
Argentina y Sudafrica, 4) un sector privado que acompafa a un sector publico
altamente comercializado como el de China y finalmente 5) un sector privado
estratificado, estilizado por el sector publico y patrones de bajos ingreso, como los

de Tanzania, Malawi, Ghana y Nepal. (133)

Si bien el sistema de salud Mexicano tiene caracteristicas propias de un sistema
segmentado en proceso de reforma hacia uno universal que lo hacen compartir
algunas caracteristicas con los modelos dos y tres, la mayor similitud entre
propiedades lo clasificaria dentro de la tipologia cinco: Un sector privado
estratificado. Las particularidades propias a esta tipologia son la de un sector
privado de la salud con altos porcentajes historicos de gasto privado, entre 50-74%,
gue han ido descendiendo a través del tiempo; este sector se encuentra socialmente
estratificado con hospitales y clinicas para las personas en mejores condiciones
econdémicas y un uso substancial de droguerias privadas por las personas de bajos

ingresos.

Esta ultima tipologia toma en consideracion que en algunos escenarios, el sector
privado puede retar o incluso sobrepasar al sector publico. Situaciones comunes a
esta clasificacion son el auge de las farmacias y tiendas privadas, usualmente de
baja calidad, en donde se oferta tratamiento a la poblacibn o presencia de
inequidades en la atencién secundaria. La atencion secundaria incluye a las clinicas
y hospitales del sector privado en donde se atienden principalmente los grupos
poblacionales de mayores ingresos, ya que la percepcion general los identifica con
mejor servicio e instalaciones; en contraste con una peor infraestructura y calidad
del sector publico. La mayor demanda de este tipo de sector privado se encuentra
en los pequeios dispensarios, tiendas y farmacias en tendencias de aumento por

la poca regulacion existente.(133)

94



Tomando en cuenta los resultados mostrados hasta el momento, el quinto modelo
de sector privado propuesto por Mackintosh encaja muy bien con la realidad del
sistema de salud mexicano.(133) Se demuestra entonces, que este tipo de sector
privado, no esta ligada solamente a las economias de ingreso bajo como las de
paises africanos o del sureste asiatico; sino también a economias medias como la

de México.

Para este caso en particular, observamos que otros factores sistémicos como el
nivel socioeconémico o la capacidad rectora del sistema pueden inclinar la balanza
hacia uno u otro tipo de sector privado. Es decir, un sistema de salud segmentado
no necesariamente desencadena en un sector privado de alto costo como el de la
tipologia 3, sino que otros factores como la desregulacion del sector publico en
Argentina y Sudafrica podrian estar jugando el rol decisivo. Asi mismo, pese a estar
clasificado como pais de ingreso medio por sus indicadores macroeconémicos,
México puede presentar un sector privado asociado a paises de ingresos bajos si
se toman en cuenta otros indicadores como porcentaje de pobreza, gasto en salud,
PIB per capita o indice de Gini que miden recursos destinados a la salud y
distribucion de la riqueza. Otros estudios ya han especificado los factores sistémicos
gue modulan al sector privado.(99)

Fortalezas y debilidades del sector privado en el marco de la Cobertura Universal

Como se ha discutido a lo largo del presente estudio, el sector privado mexicano
nos afronta con debilidades y fortalezas inherentes a su funcionamiento y objetivos.
Sin embargo, los estudios sistematicos, la evidencia internacional e incluso
implicitamente el pensamiento de algunos reportajes y opiniones o mencionan ya,
la mejor manera de tener un sector privado de calidad, accesible, que sea justo y
apoye el objetivo de lograr una cobertura universal en salud, es teniendo un sector
publico con estas mismas caracteristicas; asi como una rectoria eficaz que incentive
las fortalezas, comprenda los intereses de un sector privado bastante heterogéneo
y module a su vez las fallas distintivas del mismo. (55,58,99,126,132,133,138,139)
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11 Conclusiones

Con el estudio del sector privado de la salud en México es posible llegar a una serie
de conclusiones sobre cada una de las funciones abordadas. Primero que nada,
existen caracteristicas muy distintivas entre la atencion ambulatoria y hospitalaria
del pais. Mientras que el mayor uso de servicios privados se da en el entorno
ambulatorio, principalmente con la atencion de problemas agudos; el uso de
servicios publicos se ve favorecido en el medio hospitalario, sobre todo con la
atencion de enfermedades de mayor complejidad o que requieren de una mayor
frecuencia o tiempo de hospitalizacion; sin embargo, la calidad del sector privado
hospitalario sigue percibiéndose mejor que su contraparte publica. Estas diferencias
se ven reflejadas también en la infraestructura y precios encontrados en ambos

niveles de atencion.

A través del andlisis de los patrones de uso de las instituciones prestadoras de salud
en el pais, sabemos que al afio 2012 los consultorios médicos privados fueron los
mas concurridos por la poblacibn mexicana y su participacion en la atencién de
problemas de salud fue al menos igual de importante que los de la Secretaria de
Salud. Los Consultorios Adyacentes a Farmacia, también juegan un rol sustancial
en la provision de servicios al atender aproximadamente un 17% de la demanda en

el pais.

Los patrones de utilizacion de los distintos servicios de salud en México pueden ser
asociados a ciertas caracteristicas de la poblacion. Un mayor nivel educativo y
socioeconémico, el no contar con afiliacién a los servicios publicos y la nifiez se
asocian al uso de los servicios privados. Estas caracteristicas han sido encontradas
en estudios previos de México y del mundo.

Ademas, el estudio de la prestacion de servicios en los sectores publico y privado
refleja que aun quedan pendientes ciertos problemas de eficiencia por resolver. La
doble afiliacion dentro del sector publico y entre los sectores publico y privado refleja
una duplicacion de esfuerzos. La sobreprescripcion de procedimientos como las
cesareas en el sector privado y el uso indiscriminado de medicamentos también son

una forma de uso ineficiente de los recurso. Esta ultima particularidad puede ser
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también una manifestacion de que las razones de consulta en ambos sectores
siguen siendo principalmente por motivos curativos o que aun seguimos inmersos
en un modelo de atencion médico-hegemaénico. Independientemente de un sector
privado que prescribe medicamentos de mas, es un hecho que este sector es menos
eficiente en el uso de sus recursos humanos y materiales cuando se le compara con

el publico.

Al nivel de recursos existe una subestimacion de la infraestructura ambulatoria
registrada en el Catalogo Nacional de Establecimientos en Salud; pero incluso con
esta limitante, se observa que la distribucion de unidades privadas se ve favorecida
en areas urbanas donde la densidad de poblacion es mayor y que existe también

una expansion importante de los CAF en México.

Las caracteristicas de la infraestructura hospitalaria y de los recursos humanos que
ahi trabajan, son en general muy distintas entre ambos sectores. El sector privado
hospitalario mucho mas pequefio y disperso que el publico, parece estar
sumamente medicalizado y especializado, en general desaprovechando el potencial

de su recurso humano de enfermeria.

La disparidad existente entre demanda de atencién en salud de la poblacion y
recursos humanos disponibles en el sistema también es notoria. Mientras los
médicos generales atienden mas del 80% de los problemas de salud indistintamente
del sector en que trabajen; estos representan el 22% de los médicos laborando en

el sector publico y tan solo el 13% de los que lo hacen en el privado.

Al hablar de recursos humanos totales en el sector privado, sera necesario tomar
en cuenta las limitantes que nuestros sistemas de informacion ocasionan; el nUmero
aparentemente menor de personal de la salud trabajando en el sector privado podria
ser mucho mayor si se toman en cuenta aquellos médicos y enfermeras que
trabajan por su cuenta en los consultorios privados adyacentes o0 no adyacentes a
farmacias y a los trabajadores informales de la salud, que por su naturaleza son

dificiles de registrar.
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En México, el 90% del gasto privado en salud sigue siendo gasto de bolsillo. Y en
concordancia con la cifra de mas de un 90% de las consultas terminando en la
prescripcion de medicamentos; el mayor gasto privado en salud no se dedico al
pago de servicios u honorarios médicos (19.5%), sino que éste se destind a la
compra de productos como medicamentos o dispositivos médicos (65%). Este
mismo porcentaje se vio reflejado de manera muy similar en el gasto en salud que

hacen los hogares.

A pesar de un gasto privado en salud que ha disminuido ligeramente en los ultimos
afos, si tomamos en cuenta los servicios no remunerados y los cuidados por parte
de la familia; el financiamiento privado en salud sobrepasa por mucho al
financiamiento puablico. Serd necesaria entonces una mayor y mas eficiente

inversion en salud por parte del estado.

Aunque creciente en los ultimos 20 afos, la participacion de las aseguradoras
privadas sigue siendo minima en el financiamiento de la salud de los mexicanos,
ocupando una décima parte del gasto privado o 4.7% del gasto total en salud. Se
requiere ademas de mayor claridad en cuanto a la cobertura ofrecida por estos
agentes, pues los numeros varian de acuerdo a la fuente. Dependiendo del valor de
estas cifras, es que el gasto en salud destinado a este tipo de financiamiento sea

considerado eficiente o no respecto a la poblacién que atiende.

Respecto al marco juridico de la salud en México, encontramos de manera general
un sector privado menos regulado que su contraparte publica; existiendo un mayor
namero de leyes, reglamentos y NOMs que regulan la prestacion de servicios

privados, respecto a las que norman su financiamiento.

Queda en duda también si esta regulacion se ve reflejada en la practica, ya que al
menos un ejercicio de busqueda de informacion bibliografica para validar la
aplicacion del marco juridico nacional en ciertas caracteristicas de los prestadores
de servicios y las instituciones aseguradoras publicas y privadas indica que lo
expuesto en la regulacion no siempre concuerda con la realidad. Contindia pendiente
entonces discutir cual es la mejor forma de interactuar y regular al sector privado de

la salud en México.
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Finalmente, es claro que el sector privado de México cuenta con fortalezas que
necesitan ser aprovechadas y debilidades inherentes que deben ser minimizadas.
Comparando la literatura cientifica nacional e internacional y examinando los
resultados globales obtenidos a partir del analisis de las cuatro funciones del
sistema de salud y la contribucion que el sector privado tiene en ellas; se ha llegado
a concluir que el sector privado mexicano es un actor de tipologia estratificada,
estilizado a su vez por patrones de bajo ingreso econémico en su poblacién y un
sector publico que aun puede mejorar la calidad y eficiencia en la prestacion de sus

servicios, aumentar sus niveles de inversion publica y fortalecer su funcion rectora.
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12 Recomendaciones

En un entorno donde los recursos son escasos y las demandas en salud crecientes
requerimos de la participacion del sector privado para lograr la cobertura universal
en México. No obstante, este sector puede funcionar de manera imperfecta cuando

se deja su control a la mano invisible del libre mercado.

Dado que es poco probable la desaparicion del sector privado de la salud en el pais,
necesitamos seguir estudiandolo y aprender a interactuar con él, ensayar el fino arte
de restringirlo, pero también de incentivarlo de modo que este sea un aliado en la
consecucién de los objetivos en salud. Y sin embargo, al ser este uno de los pocos
estudios que enfocan su atencion a la totalidad del sector privado en México,

guedan temas que requieren ser estudiados en mayor profundidad.

Estudios proximos necesitan hacer mayor énfasis en los sistemas de informacion
disponibles y ahondar en ciertos recursos como medicamentos y tecnologias.
Algunas adaptaciones al marco analitico podrian brindar la justa importancia que
tiene la metafuncion rectora y abordar asi algunas areas que quedaron descubiertas
en este estudio, como la regulacién sanitaria y la proteccion al consumidor, la
evaluacion del desempefio, abordajes intersectoriales de la salud y la definicién de

prioridades.

La heterogeneidad del sector privado en México no nos permite generalizar sobre
el mismo como un todo, ni siquiera sobre un tipo de proveedor en especifico.
Requerimos saber entonces cual es la contribucién de las OSCs a la salud en el
pais, saber si en realidad estos agentes se estan alineando para servir el interés
publico, o si como en algunos casos ya reportados estan funcionando mas bien

como pantallas de humo que ayudan a cumplir intereses patrticulares.(140)

Sera necesario disefiar nuevas estrategias para abordar los gaps de informacion,
tacticas que nos permitan conocer el impacto que tienen los trabajadores informales
de la salud, las dobles jornadas laborales e incluso también los consultorios y
clinicas formalmente registrados de pequefio y mediano tamafio, sobre los que muy

poco se ha escrito en México. Sin lugar a dudas, dar prioridad a un sistema de
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informacion unificado que tome en cuenta tanto el sector publico como privado sera

necesario para asegurar un uso eficiente de los recursos.

La contribucién, los intereses y el rol que juegan los grandes corporativos, las
grandes cadenas, los distribuidores de materiales y medicamentos, asi como la
misma industria farmacéutica merecen también un mayor escrutinio. Las iniciativas
para reducir el gasto privado en salud deben tomar en cuenta politicas integrales de
medicamentos, donde no solo se asegure un mayor acceso a cuadros basicos, sino
gue también estimulen la generacion de farmacos de patente y genéricos en el pais,

pues s6lo 5% de las sustancias activas se encuentran en este Ultimo formato.

Al ser estos uno de los principales insumos para la salud, México requiere tener una
mayor y mas eficiente inversiébn en investigacion con la cual se apoye en la
generacion de nuevos medicamentos y tecnologias. Si buscamos reducir costos y
el consecuente gasto en salud, el pais requiere disminuir la dependencia de
insumos del extranjero. Mas aun, el que la gran mayoria de las consultas terminen

en la prescripcion de un medicamento es muy debatible por si misma.

Quedan también algunas preguntas inconclusas para el futuro, y es que en nuestro
estudio se plantea la importancia de incorporar el sector privado en el logro de las
metas en salud, pero ¢ cual es la mejor forma de evaluar su contribucién en el logro
de estas metas? son muy pocos los marcos analiticos disponibles que tratan de
abordar esta pregunta(120), necesitamos tener una linea de base que nos permita
saber silas intervenciones estan surtiendo el efecto deseado. Inclusive, si el objetivo
es lograr una cobertura efectiva en salud, son también contadas las herramientas

gue nos permiten medir el progreso logrado hacia esta meta.(141)

Finalmente, la investigacion sobre el sector privado necesita traducirse en politicas
publicas que lo regulen, por lo mismo sera necesario encontrar las mejores formas
de interactuar con él. Es probable que las estrategias mas innovadoras y efectivas
se obtengan a partir de enfoques que contemplen al sistema de salud en su
conjunto, ya que la evidencia muestra que las medidas que se ejecutan sobre un
sector repercuten en el otro y que las caracteristicas del sector privado son

dependientes del contexto especifico en el que se desenvuelve.

101



13 Anexos

Anexo |- Variables de Estudio

Objetivo 1: Describir los servicios de atencion sanitaria que demanda la poblacién
en el sector privado del sistema de salud mexicano.

Cuadro 1- Variables de la funcion de prestacion de servicios

Area d_e Fuente Variable Definicion Tlp_o de Operacionalizacion
Estudio Variable
Porcentaje (%),
Tiempo que ha vivido la Cualitativa 1:0a9
ENSANUT Edad persona desde su ; 2:10-19
T ordinal .
nacimiento. 3:20a 59
4:60 afios 0 mas
Condicién bioldgica que
ENSANUT Sexo distingue a los hombres | Cuantitativa | Porcentaje (%), 0:Mujer 1:Hombre
de las mujeres.
ENSANUT Alfabetismo Condlc;;)zs(il:eiis;er\ber leer Cuantitativa Porcentaje (%), 0:No 1:Si
1.1 Porcentaje (%),
Caracteristicas e . o 0: Ninguno 2:Preescolar 3:Primaria
de la ENSANUT Escolaridad Ultimo grado de estudios Cuall_tauva 4:Secundaria 5:Preparatoria
., aprobado. ordinal o . . .
Poblacion 6:Licenciatura 7:Maestria y
Doctorado
- o Porcentaje (%), 1:Si (Trabaja) 2:No
ENSANUT Condicién laboral Act|v!dad laboral que Cualltguva (Busca trabajo, jubilado, estudiante
realiza la persona. nominal
0 quehaceres del hogar)
ENSANUT Lengua indigena Persona habl_an{e de Cuantitativa Porcentaje, 0:No 1:Si
alguna lengua indigena.
INareso o asequranza a Porcentaje (%) 1:IMSS 2:ISSSTE
ENSANUT gl una institScic’m en 3:PEMEX, Defensa o Marina
y Afiliacién o 9 o 4:Seguro Popular 5: Seg. Privado
Encuesta . ._ | donde se tenga derecho | Cuantitativa ) )
Derechohabiencia " 6:Alguna afiliacion + Seg. Pop
Intercensal 0 acceso a servicios } A ]
ara la salud 7:Otras QObIes afllla(_:!ones 8:0tra
P ' inst. 9:No afiliado
P —
ENSANUT y Condicién de uso de Porcehtaj,e (./0) 1'Pl.Jb“CO 2..Pr|vado
e . o 3: Publico o privado 4: Se
Encuesta Utilizacién servicios de salud en | Cuantitativa . .
TR automedica, no se atiende o no
Intercensal alguna institucion. .
1.2 Uso de sabe/ no refiere
Servicios Porcentaje (%) 1:IMSS 2:ISSSTE
Lugar donde se atendié 3: PEMEX, Defensa y Marina
ENSANUT Lugar de atencion Iosg roblemas de salud Cuantitativa | 4:SSa 5:IMSS Op. 6:0tro Pub o
P ' mezcla PP 7:Médico privado 8:CAF
9:0tro priv.
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Cuadro 1- Variables de la funcién de prestacion de servicios

Areade
Estudio

Fuente

Variable

Definicién

Tipo de
Variable

Operacionalizacion

1.2 Uso de
Servicios

ENSANUT

Problemas de
Salud

Problema de salud en
las Ultimas dos
semanas.

Cuantitativa

Numero absoluto y porcentaje;
1:Infecciones respiratorias
2:Neumonia o bronconeumonia
3:Enfermedad pulmonar obstructiva
cronica (bronquitis crénica o
enfisema) 4: Cancer o tumores
malignos 5:Tos, catarro, dolor de
garganta 6:Tuberculosis
7:Enfermedades del corazén
8:Fiebre reumatica 9:Infeccion de
oido 10:Conjuntivitis 11:Asma
12:Diarrea 13:Enfermedades
renales 14:Infeccién de vias
urinarias 15:Gastritis o Ulcera
gastrica 16:Colitis 17:Parasitosis
intestinal 18:0Obesidad 19:Dolor de
cabeza o cefalea sin otra
manifestacién 20:Fiebre sin otra
manifestacién 21:Enfermedad
exantematica (varicela, rubéola,
escarlatina) 22:Hepatitis
Infeccidn de transmision sexual
24:VIH/SIDA 25:Diabetes
26:Hipertension arterial 27:Embolia
o derrame cerebral 28:Artritis
29:Alergias 30:Problemas de la piel
31:Enfermedad bucodental
32:Paludismo 33:Dengue
34:Intoxicacién por veneno de
alacran, serpiente o arafa
35:Alcoholismo 36: Tabaquismo
37:Padecimientos generados por
consumo de drogas 38:Lesion
fisica por accidente 39:Lesién fisica
por agresion 40:Pérdida de la
memoria 41:Estrés 42:Depresién
43:Susto, empacho, mal de ojo o
aire 44:0tro problema (especifique)
45: NS/NR

ENSANUT

Tipo de RH en
atencion

Recurso humano que
atendio el problema de
salud.

Cuantitativa 7:Homeopata 8:Naturista

Numero absoluto y porcentaje; 1:
Familiar 2:Amigo o vecino
3:Dependiente de farmacia

4:Curandero 5:Partera 6:Yerbero

9:Acupunturista 10:Promotor de
Salud 11:Médico General
12:Especialista 13:Dentista

14:Enfermera 15:Nutridlogo 16:0tro

103



Cuadro 1- Variables de la funcién de prestacion de servicios

Area d_e Fuente Variable Definicion Tlpp de Operacionalizacion
Estudio Variable
INEGI, Cubo de Total de pacientes que
Egresos salen de un servicio del
Hospitalarios hospital e implica la
(morbilidad Total de egresos desocupacion d.e una s Egresos por 100 mil habitantes
sector salud) y hosDi ; cama censable, incluye | Cuantitativa
Boletin de ospitalarios altas por curacion (OECD)
p ,
Informacion mejoria, traslado a otra
Estadistica unidad, defuncién o alta
2014-2015 voluntaria.
Total de dias
transcurridos desde el
INEGI (Salud en ingreso del paciente al
establecimientos hospital hasta su egreso.
particulares) y Se contabiliza
Egresos Dias de estancia | relacionando la fecha de o Promedio de numero de dias de
. . . . . Cuantitativa s
Hospitalarios hospitalaria ingreso con la de egreso hospitalizacién (OECD)
Cubos contando todos los dias
(morbilidad excepto el ultimo. El
sector salud) paciente que ingresa y
egresa el mismo dia,
genera un dia estancia.
Total de procesos
» mediante los cuales el
1.3 Atencion | |NEGI (Salud en feto, la placenta y sus
Hospitalaria | gstablecimientos anexos son expulsados
particulares) y | Partos atendidos | del organismo materno, o Numero absoluto, partos/ 1000
. . . Cuantitativa .
Egresos en hospitales a traves de las vias habitantes
Hospitalarios genitales,
Cubos correspondiente a un
embarazo de 22 o més
semanas de gestacion.
Expulsion o extraccion
completa de un producto
de la concepcion del
INEGI (Salud en C”eapo de,sudm%‘?"ﬁ’ que
establecimientos | Nacidos vivos en espues de dicha L Numero absoluto, nacidos/1000
. . separacion respire o dé | Cuantitativa :
particulares) y hospitales : ~ habitantes
SINAC cua@lqmer otra _senal de
vida, tanto si se ha
cortado o no el cordén
umbilical y esté o no
desprendida la placenta.
Es la extincién o término
Boletin de de la vida. Desaparicion
Informacion Defunciones de todas las funciones N~ NUmero absoluto por lugar de
P . . Cuantitativa g
Estadistica generales vitales ocurridas defuncién
2014-2015 después del nacimiento

Vivo.
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Cuadro 1- Variables de la funcién de prestacion de servicios

Ar : o Ti . .
ea d_e Fuente Variable Definicion o de Operacionalizacion
Estudio Variable
INEGI (Salud en
establecimientos - Numero de consultas
) Consultas diarias ~
particulares), : gue se desempefian por o C
por consultorio en : Cuantitativa Consultas/ consultorio/ dia
SINERHIAS y : cada consultorio
hospitales X )
-, Cubo de hospitalario.
1.3 Atencion .
Hospitalaria Servicios
INEGI (Salud en ,
L Numero de
establecimientos g
: S . procedimientos
particulares), Cirugias diarias S L L _ .
- quirargicos que se Cuantitativa Cirugias/ quirofano/ dia
SINERHIAS y por quiréfano .
realizan en cada
Cubo de .
. quiréfano.
Servicios
Objetivo 2: Estimar la infraestructura, los recursos humanos, econdémicos y
tecnoldgicos con los que se cuentan en el sector privado del sistema de salud de
México.
Cuadro 2. Variables de la funcion de recursos
Ar . o Ti . .
ea o_Ie Fuente Variable Definicidon po de Operacionalizacion
Estudio Variable
Numero Absoluto;
Por Institucion
1: Cruz Roja y otras
OSCs 2:Privados
La CLUES es una Clave Unica Por nivel de atencion
de Establecimientos de Salud, la 1:Primer nivel
cual se otorga a todos los 2:Segundo nivel
21 Numero de CLUES establecimientos de salud 3:Tercer nivel
Infraestructura | Catalogo CLUES de servicios registrados. Sirven como Cuantitativa
General privados medida indirecta del nGmero de Por tipo de
establecimientos existentes, en establecimiento:
este caso particular con énfasis 1:De apoyo

en el sector privado.

3:Consulta Externa
4:Hospitaliacion

1:Aguascalientes-
32:Zacatecas
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Cuadro 2. Variables de la funcién de recursos

Area de
Estudio

2.2
Infraestructura
Hospitalaria

. L, Ti . . C .
Fuente Variable Definicion po de Operacionalizacion
Variable
INEGI (Salud en Establecimiento donde uno o Numero absoluto y
establecimientos . més médicos atienden a los L porcentaje; O:
. Consultorios . ) h Cuantitativa .
particulares) y pacientes que asisten a él para Generales 00: De
SINERHIAS realizar una consulta. especialidad
Camas instaladas en el area de Numero absoluto,
SINERHIAS Camas censables hospitalizacién para el uso Cuantitativa | Porcentaje (%) publico
regular de pacientes internos. y privado
Cama que se destina a la
atencion transitoria o provisional
para observacién del paciente,
iniciar tratamiento o intensificar
la aplicacién de procedimientos
INEGI (Salud en med|co_—qU|rurg|cos. Tam'ble_n es
S denominada cama de transito y Camas no censables/
establecimientos Camas no e L .
. cuya caracteristica fundamental | Cuantitativa 1000 habitantes
particulares) y censables
€s que no genera egresos (OECD)
SINERHIAS ; . P
hospitalarios. Aqui se incluyen
las camas de urgencias, de
terapia intensiva, de trabajo de
parto, corta estancia, camillas,
canastillas, cunas de recién
nacido.
Sala de un establecimiento .
-, hospitalario especialmente o Numer.o absoll{toz
SINERHIAS Quir6fanos (salas) s . Cuantitativa | porcentaje (%) publico
acondicionada para realizar i
: DA y privado
operaciones quirdrgicas.
Espacios destinados a los Numero absoluto,
SINERHIAS Salas de expulsién partos en los hospitales y Cuantitativa | porcentaje (%) publico
clinicas. y privado
Estaciones Unidades dedicadas al NGmero vor 100 mil
SINERHIAS (unidades) de tratamiento de pacientes que | Cuantitativa P
P . o habitantes
hemodidlisis requieren de hemodialisis.
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Cuadro 2. Variables de la funcién de recursos

Ar . o Ti . .
ea Qe Fuente Variable Definicion po de Operacionalizacion
Estudio Variable
INEGI (Salud en Areas ded_|,cadas a favoreqer la
S recuperacion dental a través de . .
establecimientos . P . , o NUmero por 100 mil
icul Unidades dentales | técnicas o método que realiza | Cuantitativa habitant
2.2 particulares) y un higienista dental o en su abrtantes
Inlzraestrtfctgra SINERHIAS efecto un odontélogo.
ospitalaria | \NEGI (salud en . )
e L Tipos de camas para recién . .
establecimientos Cunas de recién . o NUmero por 100 mil
. . nacidos, en el contexto Cuantitativa !
particulares) y nacidos hospitalario habitantes
SINERHIAS P :
Numero absoluto de
Profesional que practica la médicos generales y
INEGI (Salud en medicina y que intenta mantener . ,e_speC|aI|stas
S y recuperar la salud humana 1:Médicos en contacto
establecimientos - . . L . i
: Médicos mediante el estudio, el Cuantitativa con paciente, 2:
particulares) y . C : .
diagnostico y el tratamiento de Personal médico
SINERHIAS . L . :
la enfermedad o lesién del administrativo, 3:
paciente Personal médico en
formacién
Licenciados en medicina que,
mediante un programa de
formacién de posgrado de
INEGI (Salud en Médico Interno Residente (MIR), Numero absoluto y
2.3 Recursos | establecimientos Médicos adquiere un conjunto de Cuantitativa porcentaje;
Humanos particulares) y especialistas conocimientos especializados 1:Generales
SINERHIAS relativos a un area especifica 2:Especialistas
del cuerpo humano, a técnicas
quirdrgicas o a un método
diagnéstico determinado.
INEGI (Salud en Pe.rs.ona que tiene por oficio NUmero apsol'uto y
e asistir o atender a enfermos, porcentaje 1: En
establecimientos ; : . L
. Enfermeras heridos o lesionados bajo las | Cuantitativa contacto con el
particulares) y e o . X
prescripciones de un médico, o pacientes 2:En labores
SINERHIAS - L . .
ayudar al médico o cirujano. administrativas
SINERHIAS Personal profesional Personal con estudios Cuantitativa Numero ai_asoluto,
profesionales. porcentaje (%)
SINERHIAS Personal técnico Personal con estudios técnicos. | Cuantitativa Numero ak_)soluto,
porcentaje (%)
Productoras de alguna
sustancia, material, aparato o
COFEPRIS instrumento empleado en el
2.4 Recursos | (Base de datos diagndstico, monitoreo o
Materiales: de certificacion prevencion de enfermedades en
Insumos y de buenas Fabricas de humanos o auxiliares en el - .
Cuantitativa NuUmero absoluto

Tecnologias
para la Salud

practicas de
fabricacion de
dispositivos
médicos)

dispositivos médicos

tratamiento de las mismas y de
la discapacidad, asi como los
empleados en el reemplazo,
correccion, restauracion o
modificacion de la anatomia o
procesos fisioldgicos humanos.
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Cuadro 2. Variables de la funcién de recursos

Ar . o Ti . .
ea Qe Fuente Variable Definicion po de Operacionalizacion
Estudio Variable
COFEPRIS Numero de solicitudes de
(Solicitudes de . registro sanitario de .
) s Medicamentos ; " L Numero absoluto y
registro sanitario ) medicamentos alopaticos, Cuantitativa . ;
registrados . L sustancias activas
de herbolarios, homeopéticos,
medicamentos) vitaminicos, huérfanos.
Dispositivo que se usa mas
comunmente para dar
radioterapia de haz externo a
enfermos con céancer. El
SINERHIAS Acgleradores acelerador lineal también se Cuantitativa Equos/.l millén de
lineales puede usar para tratar todas las habitantes
partes/érganos del cuerpo.
Suministra rayos X de alta
energia a la region del tumor del
paciente.
Equipo para el tratamiento
INEGI (Salud en oncolégico que utiliza
establecimientos Equipos de radiaciones para eliminar células Cuantitativa Equipos/ 1 millén de
particulares) y radioterapia tumorales, en la parte del habitantes (OECD)
SINERHIAS organismo donde se apliquen
2 4 RecUrsos (tratamiento local).
Materiales: | INEGI (Salud en , Equipo que sirve para la - e
Insumosy | establecimientos Equipo para i S L Equipos/ 1 millén de
. . exploracion radiogréfica de las | Cuantitativa :
Tecnologias particulares) y mamografia . habitantes (OECD)
mamas de una mujer.
para la Salud SINERHIAS
INEGI (Salud en Equipo que utiliza radiacion X
- Scanners de . : -
establecimientos tomoarafia axial para obtener cortes o secciones Cuantitativa Equipos/ 1 millén de
particulares) y com gutariza da de objetos anatémicos con fines habitantes (OECD)
SINERHIAS P diagnésticos.
Aparato donde se tiene a los
nifios recién nacidos prematuros
0 con problemas de salud para
INEGI (Salud en facilitar el desarrollo de sus
establecimientos funciones organicas o para o Equipos/ 1 millén de
. Incubadoras . Cuantitativa .
particulares) y mantenerlos aislados del habitantes
SINERHIAS exterior y en unas condiciones
especificas de calor, nivel de
oxigeno, alimentacién y control
médico.
Aparatos médicos disefiados
para proporcionar una zona
Cunas de calor térmica de confort a los Equipos/ 1 millén de
SINERHIAS neonatos, con el fin de que Cuantitativa quip

radiante

puedan mantener una
temperatura corporal de 36 a 37
°C

habitantes
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Objetivo 3: Describir el financiamiento del sector privado del sistema de salud
mexicano.

Cuadro 3. Variables de la funcién de financiamiento

Area de
Estudio

Fuente

Variable

Definicién

Tipo de
Variable

Operacionalizacion

3.
Financiamiento

SICUENTAS

Gasto total en
salud (GTS)

Suma de la totalidad de gastos que se
emplean para el mantenimiento,
restauracién o mejora de la salud ya
sea pagada en efectivo o
proporcionada en especie. Es la suma
del gasto del sector publico y privado
en salud.

Cuantitativa

Numero absoluto
(Pesos y délares
internacionales)

SICUENTAS
y OMS

Gasto total en
salud como
porcentaje del
PIB

Gasto total en salud expresado como
porcentaje del Producto Interno Bruto
del pais.

Cuantitativa

Porcentaje (%)

SICUENTAS

Gasto publico
total en salud

Suma de gastos en salud realizados
por entidades gubernamentales como
el ministerio de salud, organizaciones
paraestatales o agencias de seguridad

social. Incluye todos los gastos de
estas entidades independientemente
de la fuente, asi que incluye cualquier
financiamiento de donadores que pase
a través de ellas. Incluye también
transferencia de pagos a los hogares
para compensar pagos de bienes y
servicios en salud. Incluye gasto
corriente y de capital.

Cuantitativa

Numero absoluto
(Pesos y délares
internacionales)

SICUENTAS

Gasto publico
total en salud
como
porcentaje del
GTS

Cantidad del gasto general del
gobierno expresado como porcentaje
del gasto total en salud.

Cuantitativa

Porcentaje (%)

SICUENTAS

Gasto privado
total en salud

Suma de gastos en salud efectuados
por entidades privadas como hogares,
aseguradoras, organizaciones no
lucrativas, corporaciones o cuasi-
corporaciones con una funcién de
prestacion de servicios o de
financiamiento. Incluye todos los
gastos de estas entidades
independientemente de la fuente, asi
gue incluye cualquier financiamiento
de donadores que pase a traves de
ellas.

Cuantitativa

NUmero absoluto
(Pesos y délares
internacionales)

SICUENTAS

Gasto privado
total en salud
como
porcentaje del

GTS

Nivel del gasto general del sector
privado expresado como porcentaje
del gasto total en salud.

Cuantitativa

Porcentaje (%)
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Cuadro 3. Variables de la funcién de financiamiento

Ar . L Ti . .
ea d_e Fuente Variable Definicion po de Operacionalizacion
Estudio Variable
Gasto privado
total en salud Nivel de gasto privado general en
SICUENTAS como gas’o p 9 . - .
; salud expresado como porcentaje del | Cuantitativa Porcentaje (%)
y OMS porcentaje del :
gasto total del gobierno.
gasto total en
salud
Base de
Datos de | Gasto total en | Gasto total en salud que se ultilizé por Ndmero absoluto
Gastos salud per cada habitante expresado en délares | Cuantitativa (Pesos y ddlares
Globales en capita internacionales PPP internacionales)
Salud OMS
Gasto publico Gaj(taoszul?tﬁirggm;ng;l dtgtr?a?)?tasr?tlgd Numero absoluto
SICUENTAS | en salud per q p . . Cuantitativa (Pesos y délares
. expresado en dolares internacionales : .
capita internacionales)
PPP
Gasto privado | Gasto privado tota en salud que se Numero absoluto
SICUENTAS | en salud per utilizé por cada habitante expresado | Cuantitativa (Pesos y ddlares
cépita en dolares internacionales PPP internacionales)
Base de Ggsto de Gasto en salud de los hogares hecho
Datos de bolsillo como .
. como pago directo a los proveedores o .
Gastos porcentaje del - Cuantitativa Porcentaje (%)
; de servicios de salud del sector
Globales en | gasto privado ;
- 3 Salud OMS en salud privado
Financiamiento - -
Gasto de Gasto en salud que realizan los Numero absoluto
SICUENTAS | hogares e hogares y las instituciones sin fines de | Cuantitativa (Pesos y ddlares
ISFL lucro, forma parte del gasto privado. internacionales)
Gasto en Cantidad de dinero que se emplea NUmero absoluto
SICUENTAS . : s .
OMS primas de para el pago de primas de seguros | Cuantitativa (Pesos y délares
y seguros médicos. internacionales)
Cantidad de dinero empleada para el
pago de servicios de salud que
emplea toda persona no afiliada a un ,
Cuotas de régimen de prestacion de servicios de . NGmero ab§oluto
SICUENTAS - . Cuantitativa (Pesos y ddlares
recuperacion salud o de personas afiliadas que : .
. > o internacionales)
necesitan atencion con servicios no
cubiertos dentro del catélogo de
servicios de su régimen respectivo.
1: Porcentaje en
Distribucion prOde“Cl‘J?S(') ol ‘g;?ccgos y
del gasto Distribucién porcentual del gasto Z'gorrz:enta'e en
SICUENTAS | privado en privado en bienes y servicios de Cuantitativa -oreentay
. . servicios para
salud por consulta externa y hospitalaria. )
pacientes externos
componentes

3:Porcentaje en
servicios hospitalarios
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Cuadro 3. Variables de la funcién de financiamiento

Area de . o Tipo de . o
: Fuente Variable Definicion P Operacionalizacion
Estudio Variable
Valor econémico del conjunto de
bienes y servicios proveidos en un
Cuentas . . : . i
o . pais en un periodo determinado el Porcentaje (%) 1:Sector
Satélite del | PIB ampliado ! . i .
cual contempla ademas el valor Cuantitativa salud 2:Trabajo no
Sector en salud P :
econdmico del trabajo no remunerado remunerado en salud
Salud .
de los hogares en el cuidado de la
salud.
Cuentas . Porcentaje del producto interno bruto Porcentaje (%)
o PIB ampliado . o D4
Satélite del ampliado que se emplea en los o 1:Privado 2:Publico
en salud por PN ! Cuantitativa . :
Sector sectores publico, privado y no 3:Trabajo no
sector
Salud remunerado en salud. remunerado en salud
i 0,
Cuentas Oferta de los Origen de los bienes y servicios en Polr_(ﬁgé?éi;l@
Satélite del bienes y salud que incluye el valor econémico i L .
- . Cuantitativa 2:Importaciones
Sector servicios del del cuidado no remunerado de los ) L
3:Comercializacion y
Salud sector salud hogares
transporte
Porcentaje (%)
1:Hogares 2:Seguridad
social 3:Gobierno
Cuentas Utilizacién de | Destino de los bienes y servicios en central, estatal y local
Satélite del | los bienesy | salud que incluye el valor econémico o 4:Demanda intermedia
- . Cuantitativa . g
Sector servicios del del cuidado no remunerado de los 5:Formacion bruta de
Salud sector salud hogares capital fijo y variacion
de existencias
3. i .
Financiamiento 6:Exportaciones
7:ISFLSH
Porcentaje (%)
1:Medicamentos y otros
bienes 2:Consultas
Cuentas Distribucién med_lcas .3ZSG.I‘VI.CIOS
o . hospitalarios 4:Bienes
Satélite del | del gasto de Porcentaje del gasto de los hogares . i o
. Cuantitativa | de apoyo 5:Servicios
Sector los hogares en el cuidado de la salud.
de apoyo
Salud en salud . !
6:Laboratorios,
ambulancias,
residencias de salud,
entre otros.
Cuentas Gasto de los . Porcentaje (%)
o Porcentaje de gasto desglosado por .
Satélite del hogares en . : - 1:Productos naturales
Y servicios profesionales y productos | Cuantitativa i L 5
Sector medicina Iy 2:Servicios médicos
. medicinales. -
Salud tradicional tradicionales
Valor economico del trabajo no
Valor . .
- remunerado que los miembros del Numero absoluto en
econdémico del . . .
. hogar realizan en el cuidado de la millones de pesos,
Cuentas cuidado de la L . ) .
o salud, permitiendo dimensionar de Porcentaje (%)
Satélite del salud no . . I ) L
manera mas precisa el aporte de los | Cuantitativa| 1:Enfermo crénico o
Sector remunerado f ; : :
Salud de los hogares a la economia nacional, al con discapacidad
. presentar la produccion y el consumo 2:Enfermo temporal
integrantes - : = .
del hogar de los servicios del hogar no medidos 3:Cuidados preventivos

en la contabilidad nacional.
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Cuadro 3. Variables de la funcién de financiamiento

Area d_e Fuente Variable Definicion Tlpp de Operacionalizacion
Estudio Variable
Cuentas Puestos de
3. . trabajo Cantidad de puestos de trabajo en el Porcentaje (%) 1:Sector
. o Satélite del . i B :
Financiamiento Sector ocupados en | sector privado desglosado por sector | Cuantitativa publico 2:Sector
sector salud publico y privado. privado
Salud
(remunerados)

Objetivo 4: Describir el marco normativo que regula las funciones de prestacion de
servicios y financiamiento del sector privado en México.

Cuadro 4. Dimension y categorias de analisis de la sub-funcién de regulacién

Dimensién

Definicién

Categoria de
Andlisis

Definiciéon

Cualidades

Copagos o precios al

Marco Legal de la
prestacion de
servicios y el

financiamiento en el
sector privado

Conjunto de leyes y
normas oficiales
mexicanas que regulan
la prestacion de
servicios privados en el

territorio nacional

Prestacion de
servicios

Aquellas leyes, normas y
reglamentos dirigidos
especialmente a regular la
prestacién de servicios en
el sector privado de la
salud.

publico, resolucion de

conflictos, mejora de la
calidad, satisfaccién, plan
de carrera, calidad técnica

y formacioén profesional

Financiamiento:

Aquellas leyes, normas y
reglamentos dirigidos
especialmente a regular el
financiamiento de
servicios en el sector

privado de la salud.

Plan de beneficios,
precios al publico,
resolucién de conflictos,
satisfaccion y viabilidad
financiera
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Anexo lI- Capacidades Regulatorias

Tabla 16- Comparacion de capacidades regulatorias en la prestacion de
servicios de salud en México (2017)

Todos los prestadores

Pregunta

¢ Se regulan los precios al publico que
ofrecen los prestadores institucionales y
los profesionales de la salud?

¢ Existen medios estructurados para la
solucion de conflictos entre los
prestadores de servicios de salud y los
usuarios?

Copagos o Precios al Publico

Resoluciéon de Conflictos

Prestadores
Publicos

La provisién de servicios de salud sin
costo al momento de la atencion se
encuentra regulada en los distintos

reglamentos y leyes de las instituciones
publicas, pues la afiliacion a los servicios
tiene per se una cuota que los
cubre.(88,142,143) En el SPS la afiliacion
es gratuita para la poblacion de muy bajos
ingresos y lo mismo ocurre en la seguridad
social para ciertos grupos poblacionales
como los estudiantes.(144) En los casos
en que llega a cobrarse un servicio no
contemplado en los catalogos de servicios
como el CAUSES del Seguro Popular,
estos se establecen a partir de los costos
de produccion del sector publico, por lo
que los precios son generalmente menores
que los del sector privado.(143)

El art. 54 de la LGS establece que las
autoridades establecerdn mecanismos
para que los usuarios presenten sus
guejas, reclamaciones o sugerencias
contra los servicios y servidores
publicos.(87) Existe un sistema de
resolucién de conflictos que es comun a
ambos sectores. El sistema tiene un
mecanismo judicial y otro no judicial. En
la variante judicial las controversias se
dirimen en los tribunales. En la variante
no judicial, existe una Comision Nacional
de Arbitraje Médico (CONAMED) y 25
Comisiones Estatales de Arbitraje
Médico (CEAMS). Cuando los procesos
de conciliacion y arbitraje no resuelvan
las diferencias entre proveedores y
usuarios, estos pueden recurrir a los

Prestadores
Privados

La Ley General de Salud en su articulo 43,
establece que los servicios de salud de
caracter social y privado estaran sujetos a
las tarifas que establezca la Secretaria de
Economia, oyendo la opinién de la
Secretaria de Salud; de la anterior
disposicion quedan exentos los
prestadores de servicios personales
independientes. La LGS llega incluso a
mencionar en su art. 44 que “los
establecimientos particulares para el
internamiento de enfermos, prestaran sus
servicios en forma gratuita a personas de
escasos recursos, en la proporcion y
términos que sefialen los reglamentos”.
(87) Sin embargo, en la practica no existe
regulacion de precios, sean proveedores
institucionales o servicios personales
independientes; los precios son
determinados por el mercado.(143)

La literatura periodistica digital reporta en
algunos casos cobros excesivos y abusos
por parte de los hospitales privados.(97)

tribunales civiles y penales. Los
principales problemas que enfrenta el
sistema son los de mala
practica.(143,145) Si bien el IMSS tiene
el mayor nimero de quejas generales,
una nueva tendencia contraria a lo que
ocurria en afios pasados, muestra que
los hospitales privados son los que mas
guejas han tenido por malas practicas
médicas.(134,146,147) A pesar de la
existencia de medios oficiales para la
resolucién de conflictos, incluso los
mismos funcionarios de la CONAMED
reconocen que son minimos los casos en
los que se logré una sancién para los
responsables.(147) Esto a su vez genera
sentimientos de inconformidad no sélo
entre los pacientes, sino también entre
los médicos quienes al verse acorralados
han montado movimientos para
descriminalizar el acto médico y mostrar
también la situacion desde su

perspectiva.(148,149)
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Tabla 16- Comparacion de capacidades regulatorias en la prestacion de
servicios de salud en México (2017) Cont.

Institucionales

Pregunta

¢ Existe un sistema
estructurado de mejora de la
calidad en la prestacion de
servicios institucionales de
salud?

¢, Se regula la evaluacion de
la satisfaccion de los
usuarios de servicios
institucionales de salud?

¢Se regula el plan de
carrera para los
profesionales de la salud
que laboran en el ambito
institucional?

Mejora de la Calidad

Medicién Satisfaccion

Plan de Carrera

Prestadores
Publicos

En su articulo 51, la LGS
establece que los usuarios de
servicios publicos y privados

tienen derecho a obtener
servicios de salud oportunos

y de calidad, asi como una
atencioén profesional, ética,
con trato respetuoso y
digno.(87) Existe un Comité
Nacional por la Calidad en
Salud (CONACAS) y un
Sistema Nacional de

Indicadores de Calidad en
Salud (INDICAS). (150,151)
Los aspectos regulados son:
Autorizacion y licenciamiento;
certificacién de profesionales;
acreditacion y certificacion de

establecimientos y de
instituciones educativas. Los
entes reguladores son: el
CSG; la DGCES; los Colegios
de Especialidades y el
COMAEM.(143,152-154) La
acreditacion de los hospitales
a cargo del CSG ha
avanzado con cierta lentitud,
lo que si ha tenido mayor
celeridad es la acreditacion
de unidades que atienden a
los afiliados del SPS. (37)

Existe evaluacién de los
prestadores, como parte de
los sistemas de gestién de
calidad, que son oficiales y

obligatorios para los
prestadores que reciben
fondos publicos. Las
evaluaciones tienen
enfoque sistémico y valoran
los elementos de estructura,
proceso y resultados. (143)
Las instituciones de
seguridad social tienen sus
propios sistemas de
medicién de la
satisfaccion.(155)
Adicionalmente la encuesta
de salud ENSANUT mide
satisfaccion de los usuarios
de manera bianual en los
tres sectores.(131)

Los distintos departamentos
0 subsecretarias emiten
tabuladores y perfiles de

puesto disefiados para cada

una de las ramas médicas,
paramédicas y de grupos
afines en los servicios de

salud publicos. Sin embargo

las estructuras organicas y
caracteristicas de perfil

profesional no son los
mismos para cada uno de
los segmentos del
sistema.(156,157) Es comun
que en cada una de las
instituciones prestadoras de
servicios existan
departamentos de
educacion continua para la
formacion y desarrollo de los
profesionales.(153) En el
sector publico, existe
ademas un sistema de
incentivos al
desempeiio.(37)
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Prestadores
Privados

Si bien la Ley General de
Salud establece que todas las
unidades deben acreditarse
con ciertos criterios de
calidad. (37) en la practica
hay gran heterogeneidad en
la calidad del sector, desde
los grandes hospitales
simbolo de la calidad y
seguridad en el pais, hasta
aquellos en que los
accidentes, mal trato y
abusos son frecuentes.(158)
Un indicador de avance en la
materia se ha dado en los
Ultimos afios con la puesta en
marcha de las Estrategias
para el Fortalecimiento de la
Regulacién en Farmacias y
Consultorios y la de
Prevencion y Combate de
Servicios Médicos llegales
por parte de COFEPRIS.
Abordando asi el gran vacio
histérico que existia en el
sector ambulatorio privado,
especialmente respecto a los
Consultorios Adyacentes a
Farmacias (110,112) En
general este sector se regula
a través de Normas Oficiales
Mexicanas.(68)

Solo si los prestadores
privados asi lo deciden. No
existe un sistema especifico

de evaluacion de la
satisfaccion de los usuarios
de este sector. Aun asi, de
forma bianual la Encuesta

Nacional de Salud y

Nutricion arroja algunos
valores sobre la percepcion
de la calidad de los usuarios

de servicios de salud en
donde se abordan tanto los

sectores publico como
privado.(131)

No existe el plan de carrera
en el sector privado y
tampoco se regula. Los
salarios y el aumento de
este se maneja conforme a
las reglas del mercado. Es
comun que en los grandes
hospitales se manejen areas
de educacion continua y
puede ser que en algunas
otras empresas del sector
privado se estimule el
desarrollo profesional de los
trabajadores, pero eso
depende mucho de las
administraciones locales. Un
ejemplo mas bien poco
comun en donde se aplican
modelos de desarrollo
profesional y de generacion
de lideres es el hospital
ABC.(160) Por otro lado
también existen estudios
que reportan inconformidad
de los médicos en el sector
privado debido a la baja
remuneracion, informalidad
en la contratacion y
ausencia de garantias
laborales.(54)
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Tabla 16- Comparacion de capacidades regulatorias en la prestacion de
servicios de salud en México (2017) Cont.

Profesionales

Pregunta

¢ Existe regulacién de la calidad técnica en
la prestacién de servicios por parte de los
profesionales de salud?

¢ Se regula el contenido curricular que
se brinda en la formacion del personal
de la salud?

Calidad Técnica

Formacion Profesional

Prestadores
Publicos

Prestadores
Privados

La certificacion de los recursos humanos
para la salud es responsabilidad de las
instituciones de educacion superior y la
Direccion General de Profesiones de la
Secretaria de Educacién Publica. Para
laborar, los médicos deben contar con un
titulo expedido por su institucién educativa
y una cédula que emite la Direccion
General de Profesiones. La certificacion es
un proceso individual y la realizan los
colegios y consejos de certificacion de
especialistas y de medicina familiar. Por
otra parte, en el sistema publico los
médicos generales y especialistas estan
incorporados a programas de educacion
continua en sus propias unidades de salud
y se evalla su desempefio anualmente.
Segun Dantés et al., la mayoria de los
médicos estan certificados por sus
respectivos colegios y asociaciones de
profesionales.(37)

Aunqgue no se existe una armonizacion
de todos los planes de estudio en el
pais, si existen procesos de
acreditacién como los brindados por el
Consejo para la Acreditacion de la
Educacién Superior (COPAES) que
evalla los planes de estudio y su
contenido, asi como la articulacion de
las asignaturas dentro de los
programas. Del total de programas de
medicina en el pais, 73 estan
acreditados ante el COAPES (161) En
México hay al 2017 mas de 100
escuelas y facultades de medicina, de
las cuales 97 estan afiliadas a la
Asociacion Mexicana de Facultades y
Escuelas de Medicina (AMFEM).(162)
Segun el Consejo Mexicano para la
Acreditacion y Certificacion de la
Enfermeria (COMACE), en México a la
fecha existen 83 universidades publicas
de las cuales 49 estan acreditadas; sin
embargo sélo una de las universidades
privadas se encuentra en proceso de
acreditacion. (163)
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Tabla 17- Comparacion de capacidades regulatorias en el financiamiento de
la salud en México (2017)

Aseguradoras
Pregunta ¢ Existe un conjunto de prestaciones/beneficios que se garantice a la poblacion? ¢ Se
regulan?
Plan de Beneficios
Béasico garantizado Complementario/ Suplementario
Para la poblacion abierta atendida por el No existe la figura de un seguro médico
Seguro Popular, existe el Catalogo Universal pablico complementario o
de Servicios de Salud 2016 (CAUSES) el suplementario, sin embargo hay ya
cual cubre 287 intervenciones (1,663 varias propueétas lideradas desde
enfermedades) y para su version 2017 cubre hace alqunos afios bor varias
e G50 meelEamEnive(let:es) B consultorag del sector Srivado como
CAUSES cubre también 61 intervenciones . : . .
del Fondo de Proteccién Contra Gastos Pwe, en especwftl el sty e
Catastrdéficos (FPGC) y 149 del Seguro Ar:?;gf::j:':rzl i?]ligicalfci\r/]:sesazdo
Médico Siglo XXI, también conocido como incorporenla las aseguradorasqprivadas
Financiador “seguro médico para una nueva en la creacion de seguros voluntarios o
Puablico generacion”. Cada institucion de la complementarios. (51,166)
seguridad social tiene sus propios cuadros Recientemente la AMIé y e’l Dr. Block
de prestacion de servicios. Asi por ejemplo han vuelto a presentar una se.rie de
el IMSS cuenta con un régimen obligatorio y " t | qobierno federal para la
otro voluntario, que entre otras cosas cubren propuestas al gobierno fe P ;
seguro de enfermedad y maternidad, de crea|1C|on de un selgur(;)_ p()_(rjnpleme?tarlo
trabajo, invalidez, vida y otras prestaciones pe?ssﬁgsg)epgsgea:négg eonpdaorr? d:SIas
;Eﬂiﬁ:;ﬁqull;i;eg i)r(éssszixﬁgg, aseguradoras privadas solventarian los
cuenta con beneficios similares a los del gesion e enfermedades
IMSS.(37) complejas.(49)
Mas que tener un tipo de participacion
suplementaria o complementaria como
en otros paises, el sistema de seguros
Por ley las aseguradoras tienen la obligacién privados en México es del tipo de
de ofrecer servicios basicos estandarizados | duplicacién, ya que ofrece una doble
(seguros basicos); esto como resultado de cobertura a servicios que ya son
analizar el perfil epidemiol6gico, las tasas de | cubiertos por los esquemas publicos.
morbilidad y mortalidad, asi como el record Por lo mismo su participacion en los
Financiador de uso de servicios por I_a poblacién.(_93,143) esquemas de aseguramie:nto es bajo.
Privado En el mercado mexicano es posible Si bien hay un buen niimero de

encontrar las figuras de seguros médicos
privados que cubren gastos directos por la
experiencia de alguna enfermedad, pero
también la figura de las Instituciones de
Seguros Especializadas en Salud (ISES)
que incluyen la medicina preventiva.(45,167)

reformas y cambios en el marco
juridico de los seguros de salud, no
existe ninguna regulacion acerca de la
cobertura expandida que puedan o
deban de tener los seguros privados.
Es posible contratar coberturas
adicionales como las de enfermedades
catastroficas, segunda opinion médica,
cuarto suite, entre otras. (45,167)
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Tabla 18- Comparacion de capacidades regulatorias en el financiamiento de

la salud en Méxi

co (2017) Cont.

Aseguradoras

Pregunta

¢ Se esta regulando el precio
(primas) con que las aseguradoras
ofrecen sus servicios al
consumidor/ usuarios?

¢ Existen medios estructurados para la solucion
de conflictos entre las aseguradoras en salud y
los usuarios de éstas?

Precios

Resolucion de Conflictos

Financiador
Publico

Se regulan las cuotas de los
trabajadores y de los
empleadores, asi como la
aportacion que efectla el Estado
con sus fondos publicos. Los
encargados de este tipo de
regulacion son: los Consejos de
cada Institucion de Seguridad
Social y la Camara de
Legisladores, quienes autorizan la
cuota que debe aportar la
Federacion al Estado
Mexicano.(143)

Al igual que con la prestacion de servicios, el
sistema tiene dos variantes, un mecanismo
judicial y otro no judicial. En la variante judicial,
las controversias se dirimen en los tribunales. En
la variante no judicial para los seguros publicos,
existe una Comision Nacional de Arbitraje
Médico (CONAMED) y 25 Comisiones Estatales
de Arbitraje Médico (CEAMS).(143) En la practica
sigue existiendo multiples conflictos sin resolver
como la falta de financiamiento de algunos
procedimientos y disponibilidad a medicamentos
gue se encuentran dentro de los cuadros basicos
de los esquemas publicos, sobre todo con el
Seguro Popular.(168,169) Detras de un buen
namero de estos casos de quejas e
irregularidades se encuentran problemas base
de corrupcion que ocasionan falta de recursos
humanos o medicamentos y a la larga generan
inconformidades y tiempos de espera muy largos
para algunos procedimientos de mayor
complejidad como las cirugias. (168—-171)

Financiador
Privado

Si bien la Ley General de Salud en
su articulo 43, establece que “los
servicios de salud de caracter
social y privado estaran sujetos a
las tarifas que establezca la
Secretaria de Comercio y
Fomento Industrial, oyendo la
opinién de la Secretaria de
Salud”.(87) En la practica no
existe regulacién de precio de los
seguros privados, las primas se
establecen mediante la interaccion
de la oferta y demanda.(143) Lo
mismo ocurre con los deducibles,
copagos y coaseguros que son
gastos fijos que se deben cubrir al
momento de un accidente o
enfermedad. “No hay un precio
fijo, todo depende de las
necesidades que se establezcan
en el proceso de contratacion y

En la variante judicial, las controversias se
dirimen en los tribunales. En la variante no
judicial, los conflictos relacionados con los
aspectos financieros se dirimen ante la Comisién
Nacional para la Defensa de los Usuarios de las
Instituciones Financieras (CONDUSEF) y los
conflictos relacionados con la atencién médica,
se pueden resolver en la CONAMED o en la
comisién estatal de arbitraje médico que
corresponda.(143,145,172) A pesar de esto, son
multiples los casos de queja en donde los
pacientes sefialan como fraudulentas a las
compafiias aseguradoras y que lucran con la
salud de la gente. Se quejan de la falta de pago
de las aseguradoras médicas, asi como de
distintos tipo de estrategias que las compaiiias
emplean para diferir el pago de gastos médicos
que ellos mencionan reclamar de forma legitima.
Hay quejas acerca de la seleccion negativa que
privilegia sélo la admisién de personas jovenes y
sanas a los esquemas de aseguramiento, quejas
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ademas influyen factores como la | también sobre la exigencia de cierta antigiiedad
edad y el sexo” Influyen en los para poder empezar a cubrir algunos
precios los planes que se ofrecen, padecimientos (carencias) y de las
la cobertura, la seleccién del nivel | “preexistencias” y de los “endosos” en donde se
hospitalario, la zona donde se descarta la cobertura de enfermedades que ya
radica, el estado civil, la se tienen para el primer caso o hasta incluso los
aseguradora que ofrece el padecimientos derivados de las enfermedades
servicio, entre otras cosas.(45)

previas para el segundo. Las personas
entrevistadas en algunos trabajos de
investigacion hacen mencién a un abuso de la
“excesiva burocracia” y de las “letras chiquitas”
de los contratos.(173) Sin embargo, por el otro
lado AMIS reporta que en promedio hasta un
7.29% del gasto en sector salud se pierde a
causa del fraude y que en México el sector
puede llegar a pagar hasta un 10% del total de
indemnizaciones en siniestros fraudulentos.(174)

Tabla 17- Comparacion de capacidades regulatorias en el financiamiento de
salud en ambos sectores de la salud en México (2017) Cont.

Aseguradoras

¢Se regula la evaluacion de la ) N . .

: 2, X ¢La viabilidad financiera de las
satisfaccion de los usuarios de las L :
Pregunta : aseguradoras tanto publicas como privadas

aseguradoras en el sistema de salud ;
: es regulada y monitoreada?
de su pais?

Satisfaccion Viabilidad Financiera

En los seguros publicos, se realizan estudios
actuariales con una vision prospectiva de
tiempo en los que se analiza el
comportamiento demografico y del
empleo.(93,143) Desde el 2006 la SHCP
introdujo la metodologia de Gestién para
Resultados en los distintos 6rdenes de
gobierno, cuyos pilares son el Presupuesto
En los seguros publicos, la evaluaciéon basado en Resultados y el Sistema de
de la satisfaccion es parte de los

Evaluacion del Desempefio.(176—178) No
sistemas de gestion de calidad. Es | obstante, su aplicacion en el sector salud se
Financiador oficial y obligatorio_para los encuentrg aun_incipi(_ante y los escandalos
. aseguradores que reciben fondos por desvios millonarios que amenazan la
Puablico S S " . : o
publicos. En esta evaluacion se estabilidad financiera de las instituciones
incluyen cuestiones de trato, calidad publicas siguen siendo comunes; lo mismo
técnica y comodidades de la ocurre con las noticias de paros y
infraestructura. (143,175)

manifestaciones por parte de los
trabajadores de la salud quienes demandan
carencias de insumos y medicamentos
basicos, mismos que por algin motivo no
habian sido detectados aun por la auditorias
financieras en los estados y las instituciones
federales y regionales de evaluacion y
control.(179,180)
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Financiador
Privado

No existe una evaluacion continua de
las aseguradoras privadas en salud.
Existe una encuesta nacional
ENSANUT que se elabora cada 2
afos, en ella se abordan aspectos de
oportunidad, amabilidad, acceso,
efectividad y satisfaccion; sin
embargo la encuesta se enfoca en
evaluar la prestacion de servicios y no
tanto en la evaluacion de las
aseguradoras. En ocasiones la
CONDUSEF elabora evaluaciones de
las aseguradoras, pero en ellas no se
incluye la medicion de satisfaccion de
los usuarios.(181) Una aproximacion
a la medicion de satisfaccion la ofrece
el Burd de Entidades Financieras de
la CONDUSEF, en donde es posible
acceder a informacion sobre el
desempefio de mas de 18 sectores
financieros, incluido el de salud. Es
posible saber el nimero de
reclamaciones con las que cuenta una
determinada aseguradora, el tiempo
que tardan en contestar las quejas, si
es que tienen sanciones o clausulas
abusivas y una seccion de alerta
sobre posibles fraudes.(182) Un
articulo del periédico “El Economista”
del 2014, menciona que las
aseguradoras especializadas en salud
se encontraban cerca de reprobar con
un indice de atencion a usuarios de
6.08 (escala 1-10), con 78% de las
aseguradoras con al menos un
proceso de reclamacion y con una
resolucion favorable en una tercera
parte de los casos.(183)

La ley de Instituciones de Seguros y Fianzas
contempla en multiples apartados la
verificacion de la viabilidad financiera de las
aseguradoras desde el momento de solicitar
autorizacion de funcionamiento, verificacion
de la viabilidad técnica de los productos de
seguro y contempla la implementacion de
mecanismos para el control permanente de
las instituciones.(93) En los seguros
privados, son las propias aseguradoras
quienes se encargan de valorar
principalmente la capacidad del sector
publico para proporcionar servicios, los
nichos de oportunidad y el crecimiento de la
economia. (143) Por Lo general, el sector
mexicano de seguros ha demostrado gran
solidez y estabilidad en entornos financieros
complicados(49)
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Anexo llI-Marco Juridico

Tabla 19-Leyes y articulos que abordan la prestacion de servicios privados

en México

Ley

Referencia al sector privado de la salud

ARTICULO 4. Toda persona tiene derecho a la proteccion de la salud. La Ley
definira las bases y modalidades para el acceso a los servicios de salud y
establecera la concurrencia de la Federacion y las entidades federativas en
materia de salubridad general, conforme a lo que dispone la fraccién XVI del
articulo 73 de esta Constitucién.

Constitucién
Politica de los
Estados
Unidos
Mexicanos

ARTICULO 73. El congreso tiene facultad: Fracciéon XVI. Para dictar leyes sobre

salubridad general de la republica. EI Consejo de Salubridad General dependera

directamente del Presidente de la Republica y sus disposiciones generales seran
obligatorias en el pais. En caso de epidemias de caracter grave o peligro de
invasion de enfermedades exoticas en el pais, la Secretaria de Salud tendra

obligacién de dictar inmediatamente las medidas preventivas indispensables. La

autoridad sanitaria sera ejecutiva y sus disposiciones serdn obedecidas por las
autoridades administrativas del Pais.

Ley General de
Salud

ARTICULO 5. El Sistema Nacional de Salud esta constituido por las dependencias
y entidades de la administracién publica, tanto federal como local, y las personas
fisicas o morales de los sectores social y privado, que presten servicios de salud,
asi como por los mecanismos de coordinacion de acciones, y tiene por objeto dar

cumplimiento al derecho a la proteccion en salud.

ARTICULO 10. La Secretaria de Salud promovera la participacion, en el sistema
nacional de salud de los prestadores de servicios de salud de los sectores publico
social y privado, de sus trabajadores y de los usuarios mismos asi como de las
autoridades o representantes de las comunidades indigenas en los términos de las
disposiciones que al efecto se expidan.

ARTICULO 11. La concertacion de acciones entre la Secretaria de Salud y las
autoridades de las comunidades indigenas, los integrantes de los sectores social y
privado, se realizard mediante convenios y contratos, los cuales se ajustaran a las

siguientes bases: Definicién de las responsabilidades que asuman las partes;
Determinacién de las acciones de orientacién, estimulo y apoyo que llevara a cabo
la secretaria de Salud; Especificacién del caracter operativo de la concertacion de
acciones, con reserva de las funciones de la autoridad de la Secretaria de Salud, y

Expresion de las demas estipulaciones que de comin acuerdo establezcan las

partes.

ARTICULO 30. La Secretaria de Salud apoyara a las dependencias competentes
en la vigilancia de los establecimientos de los sectores publico, social y privado
dedicados al expendio de medicamentos y a la provisién de insumos para su
elaboracion, a fin de que se adecuen a lo establecido en el articulo anterior.

ARTICULO 38. Son servicios de salud privados los que presten personas fisicas o
morales en las condiciones que convengan con los usuarios, y sujetas a los
ordenamientos legales, civiles y mercantiles. En materia de tarifas, se aplicara lo
dispuesto en el articulo 43 de esta Ley.
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Ley

Referencia al sector privado de la salud

Ley General de
Salud

ARTICULO 39. Son servicios de salud de caracter social los que presten,
directamente o mediante la contratacién de seguros individuales o colectivos, los
grupos y organizaciones sociales a sus miembros y a los beneficiarios de los
mismos.

ARTICULO 40. Las modalidades de acceso a los servicios de salud privados y
sociales se regiran por lo que convengan prestadores y usuarios, sin perjuicio de
los requisitos y obligaciones que establezca esta Ley y demas disposiciones
aplicables.

ARTICULO 41. Los servicios de salud que presten las entidades publicas o
empresas privadas a sus empleados y a los beneficiarios de los mismos, con
recursos propios o mediante la contratacion de seguros individuales o colectivos,
se regiran por las convenciones entre prestadores y usuarios, sin perjuicio de lo
que establezcan las disposiciones de esta Ley y demas normas aplicables a las
instituciones de salud respectivas.

ARTICULO 43. Los servicios de salud de caracter social y privado, con excepcion
del servicio personal independiente, estaran sujetos a las tarifas que establezca la
Secretaria de Comercio y Fomento Industrial, oyendo la opinién de la Secretaria
de Salud.

ARTICULO 44. Los establecimientos particulares para el internamiento de
enfermos, prestaran sus servicios en forma gratuita a personas de escasos
recursos, en la proporcion y términos que sefialen los reglamentos.

ARTICULO 45. Corresponde a la Secretaria de Salud vigilar y controlar la creacion
y funcionamiento de todo tipo de establecimientos de servicios de salud, asi como
fijar las Normas Oficiales Mexicanas a las que deberan sujetarse.

ARTICULO 46. La construccion y equipamiento de los establecimientos dedicados
a la prestacién de servicios de salud, en cualquiera de sus modalidades, se
sujetara a las Normas Oficiales Mexicanas que, con fundamento en esta Ley y
demas disposiciones generales aplicables, expida la Secretaria de Salud, sin
perjuicio de la intervenciéon que corresponda a otras autoridades competentes.

ARTICULO 47. Los establecimientos de servicios de salud deberan presentar
aviso de funcionamiento a la Secretaria de Salud, en el supuesto previsto en el
primer parrafo del articulo 200 bis de esta Ley. En el aviso se expresaran las
caracteristicas y tipo de servicios a que estén destinados y en el caso de
establecimientos particulares, se sefialara también al responsable sanitario. El
aviso a que se refiere el parrafo anterior deberé presentarse dentro de los diez
dias posteriores al inicio de operaciones y contener los requisitos establecidos en
el articulo 200 bis de esta Ley. En la operacion y funcionamiento de los
establecimientos de servicios de salud se deberan satisfacer los requisitos, que
establezcan los reglamentos y normas oficiales mexicanas correspondientes.

ARTICULO 48. Corresponde a la Secretaria de Salud y a los gobiernos de las
entidades federativas, en el ambito de sus respectivas competencias y en
coordinacioén con las autoridades educativas, vigilar el ejercicio de los
profesionales, técnicos y auxiliares de la salud en la prestacion de los servicios
respectivos.
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Ley

Referencia al sector privado de la salud

Ley General de
Salud

ARTICULO 49. La Secretaria de Salud y los gobiernos de las entidades
federativas coadyuvaran con las autoridades educativas competentes para la
promocion y fomento de la constitucién de colegios, asociaciones y organizaciones
de profesionales, técnicos y auxiliares de la salud, y estimularan su participacion
en el Sistema Nacional de Salud, como instancias éticas del ejercicio de las
profesiones promotoras de la superacion permanente de sus miembros, asi como
consultoras de las autoridades sanitarias, cuando éstas lo requieran.

ARTICULO 50. Para los efectos de esta Ley, se considera usuario de servicios de
salud a toda persona que requiera y obtenga los que presten los sectores publico,
social y privado, en las condiciones y conforme a las bases que para cada
modalidad se establezcan en esta Ley y demas disposiciones aplicables.

ARTICULO 53. La Secretaria de Salud y los gobiernos de las entidades
federativas, en el ambito de sus respectivas competencias, estableceran los
procedimientos para regular las modalidades de acceso a los servicios publicos a
la poblacién en general y a los servicios sociales y privados.

ARTICULO 55. Las personas o instituciones publicas o privadas que tengan
conocimiento de accidentes o que alguna persona requiera de la prestacién
urgente de servicios de salud, cuidaran, por los medios a su alcance, que los
mismos sean trasladados a los establecimientos de salud més cercanos, en los
que puedan recibir atencién inmediata, sin perjuicio de su posterior remision a
otras instituciones.

ARTICULO 58. La comunidad podréa participar en los servicios de salud de los
sectores publico, social y privado

ARTICULO 68. Los servicios de planificacion familiar comprenden: Ill. La asesoria
para la prestacién de servicios de planificacion familiar a cargo de los sectores
publico, social y privado y la supervision y evaluacion en su ejecucion, de acuerdo
con las politicas establecidas por el Consejo Nacional de Poblacion.

ARTICULO 106. Las dependencias y entidades de la Administracion Publica
Federal, los gobiernos de las entidades federativas, los municipios y las
autoridades de las comunidades indigenas cuando proceda, asi como las
personas fisicas y morales de los sectores social y privado, que generen y
manejen la informacion a que se refiere el articulo 104 de esta ley, deberan
suministrar a la Secretaria de Salud, con la periodicidad y en los términos que ésta
sefiale, para la elaboracion de las estadisticas nacionales para la salud.

ARTICULO 108. La Secretaria de Salud orientaréa la captacion, produccion,
procesamiento, sistematizacién y divulgacion de la informacion para la salud, con
sujecion a los criterios generales que establezca la Secretaria de Hacienda y
Creédito Publico, a los cuales deberan ajustarse las dependencias y entidades del
sector publico y las personas fisicas y morales de los sectores social y privado.

ARTICULO 148. Quedan facultadas las autoridades sanitarias competentes para
utilizar como elementos auxiliares en la lucha contra las epidemias, todos los
recursos médicos y de asistencia social de los sectores publico, social y privado
existentes en las regiones afectadas y en las colindantes, de acuerdo con las
disposiciones de esta Ley y los reglamentos aplicables.
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Ley

Referencia al sector privado de la salud

Ley General de
Salud

ARTICULO 163. Para la mayor eficacia de las acciones a las que se refiere este
articulo, se creara el Consejo Nacional para la Prevencion de Accidentes del que
formaran parte representantes de los sectores publico, social y privado.

ARTICULO 184 Bis. Se crea el Consejo Nacional contra las Adicciones, que
tendré por objeto promover y apoyar las acciones de los sectores publico, social y
privado tendientes a la prevencion y combate de los problemas de salud publica
causados por las adicciones que regula el Presente Titulo. Dicho Consejo estara
integrado por el Secretario de Salud, los titulares de las dependencias y entidades
de la Administracion Publica Federal y por representantes de organizaciones
sociales y privadas relacionadas con la salud.

ARTICULO 303. La Secretaria de Salud coordinara las acciones que, en materia
de publicidad relacionada con la salud, realicen las instituciones del sector publico,
con la participacién que corresponda a los sectores social y privado, y con la
intervencidn que corresponda a la Secretaria de Gobernacion.

Ley del Seguro
Social

ARTICULO 209. Las prestaciones sociales institucionales tienen como finalidad
fomentar la salud, prevenir enfermedades y accidentes y contribuir a la elevacion
general de los niveles de vida de la poblacion. El Instituto proporcionara atencion a
sus derechohabientes mediante servicios y programas de prestaciones sociales
que fortalezcan la medicina preventiva y el autocuidado de la salud y mejoren su
economia e integridad familiar. Para ello, fortalecera la coordinacién y concertacion
con instituciones de la Administracion Publica Federal, Estatal y Municipal o con
entidades privadas y sociales, que hagan posible su acceso a preferencias,
prerrogativas y servicios que contribuyan a su bienestar. Asimismo, el Instituto
establecera y desarrollara los programas y servicios para los derechohabientes, en
términos de la disponibilidad financiera de los recursos destinados a prestaciones
sociales de este seguro.

Ley Federal de
Fomento alas
Actividades
Realizadas por
Organizaciones
de la Sociedad
Civil

ARTICULO 5. Para efectos de esta ley, las actividades de las organizaciones de la
sociedad civil objeto de fomento son las siguientes: I. Asistencia social, conforme a
lo establecido en la Ley Sobre el Sistema Nacional de Asistencia Social y en la Ley
General de Salud; Il. Apoyo a la alimentacién popular; Ill. Civicas, enfocadas a
promover la participacion ciudadana en asuntos de interés publico; IV. Asistencia
juridica; V. Apoyo para el desarrollo de los pueblos y comunidades indigenas; VI.
Promocioén de la equidad de género; VII. Aportacion de servicios para la atencion a
grupos sociales con discapacidad; VIIl. Cooperacién para el desarrollo comunitario
en el entorno urbano o rural; IX. Apoyo en la defensa y promocién de los derechos
humanos; X. Promocién del deporte; XI. Promocién y aportacién de servicios para
la atencién de la salud y cuestiones sanitarias; XII. Apoyo en el aprovechamiento
de los recursos naturales, la proteccién del ambiente, la flora y la fauna, la
preservacion y restauracion del equilibrio ecolégico, asi como la promocién del
desarrollo sustentable a nivel regional y comunitario, de las zonas urbanas y
rurales; XIll. Promocion y fomento educativo, cultural, artistico, cientifico y
tecnologico; XIV. Fomento de acciones para mejorar la economia popular; XV.
Participacion en acciones de proteccién civil; XVI. Prestacion de servicios de apoyo
a la creacién y fortalecimiento de organizaciones que realicen actividades objeto
de fomento por esta ley; XVII. Promocién y defensa de los derechos de los
consumidores; XVIII. Acciones que promuevan el fortalecimiento del tejido social y
la seguridad ciudadana, y XIX. Las que determinen otras leyes.
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Tabla 20-Listado de Normas Oficiales Mexicanas que regulan la prestacion
de servicios privados en México

NOM-002-SSA2-1993, Para la organizacion, funcionamiento e ingenieria sanitaria de los
servicios de radioterapia.

NOM-005-SSA2-1993, De los servicios de planificacion

NOM-006-SSA2-2013, Para la prevencién y control de la tuberculosis

NOM-007-SSA2-2016, Para la atencion de la mujer durante el embarazo, parto y
puerperio, y de la persona recién nacida.

NOM-008-SSA3-2010, Para el tratamiento integral del sobrepeso y la obesidad.

NOM-009-SSA2-1993, para el fomento de la salud del escolar

NOM-010-SSA2-2010, Para la prevencion y el control de la infeccion por Virus de la
Inmunodeficiencia Humana

NOM-011-SSA3-2014, Criterios para la atencion de enfermos en situacion terminal a
través de cuidados paliativos.

NOM-013-SSA2-2015, para la prevencién y control de enfermedades bucales

NOM-014-SSA2-1994, Para la prevencion, deteccion, diagnéstico, tratamiento, control y
vigilancia epidemioldgica del cancer cérvico uterino

NOM-015-SSA2-2010, Para la prevencion, tratamiento y control de la diabetes mellitus.

NOM-016-SSA2-1994, para la vigilancia, prevencion, control, manejo y tratamiento del
cOlera

NOM-017-SSA2-1994. para la vigilancia epidemiolégica

NOM-019-SSA3-2013, Para la practica de enfermeria en el Sistema Nacional de Salud.

NOM-021-SSA2-1994, para la vigilancia, prevencion y control del complejo
teniasis/cisticercosis en el primer nivel de atencion médica

NOM-022-SSA2-1994, para la prevencién y control de la brucelosis en el hombre

NOM-025-SSA2-1994, para la prestacion de servicios de salud en unidades de atencion
integral hospitalaria médica-psiquiatrica

NOM-025-SSA3-2013, Para la organizacion y funcionamiento de las unidades de
cuidados intensivos.

NOM-027-SSA2-1999, para la prevencion, control y eliminacion de la lepra

NOM-027-SSA3-2013, Regulacién de los servicios de salud. Que establece los criterios
de funcionamiento y atencion en los servicios de urgencias de los establecimientos para
la atencion médica.

NOM-028-SSA2-1999, para la prevencion, tratamiento y control de las adicciones

NOM-028-SSA3-2012, Regulacion de los servicios de salud. Para la practica de la
ultrasonografia diagnostica.

NOM-029-SSA2-1999, para la vigilancia epidemiolégica, prevencion y control de la
leptospirosis en el humano

NOM-030-SSA2-1999, para la prevencion, tratamiento y control de la hipertension
arterial

NOM-031-SSA2-1999, para la atencion a la salud del nifio
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NOM-032-SSA2-2002, para la vigilancia epidemiolégica, prevencién y control de
enfermedades transmitidas por vector

NOM-034-SSA2-2002, para la prevencién y control de los defectos al nacimiento

NOM-035-SSA2-2002, prevencién y control de enfermedades en la perimenopausia y
postmenopausia de la mujer. Criterios para brindar la atencion médica

NOM-035-SSA3-2012, En materia de informacion en salud

NOM-036-SSA2-2002, prevencién y control de enfermedades. Aplicacion de vacunas,
toxoides, sueros, antitoxinas e inmunoglobulinas en el humano

NOM-037-SSA2-2002, para la prevencion, tratamiento y control de las dislipidemias

NOM-038-SSA2-2002, para la prevencion, tratamiento y control de las enfermedades por
deficiencia de yodo

NOM-039-SSA2-2002, para la prevencion y control de las infecciones de transmision
sexual

NOM-040-SSA2-2004, en materia de informacién en salud

NOM-168-SSA1-1998. Del expediente clinico.

NOM-041-SSA2-2002, prevencién, diagndstico, tratamiento, control y vigilancia
epidemioldgica del cancer de la mama

NOM-043-SSA2-2005, Servicios basicos de salud. Promocién y educacion para la salud
en materia alimentaria. Criterios para brindar orientacion

NOM-166-SSA1-1997, para la organizacion y funcionamiento de los laboratorios clinicos

NOM-167-SSA1-1997, para la prestacion de servicios de asistencia social para menores
y adultos mayores

NOM-168-SSA1-1998, del expediente clinico

NOM-169-SSA1-1998, para la asistencia social alimentaria a grupos de riesgo

NOM-170-SSA1-1998. Para la practica de la anestesiologia.

NOM-171-SSA1-1998, para la practica de hemodialisis

NOM-172-SSA1-1998, prestacion de servicios de salud. Actividades auxiliares. Criterios
de operacién para la practica de la acupuntura humana y métodos relacionados.

NOM-173-SSA1-1998 Para la atencidn integral a personas con discapacidad.

NOM-174-SSA1-1998, para el manejo integral de la obesidad

NOM-178-SSA1-1998. Que establece los requisitos minimos de infraestructura y
equipamiento de establecimientos para la atencion médica de pacientes ambulatorios.

NOM-190-SSA1-1999, prestacion de servicios de salud. Criterios para la atencion
médica de la violencia familiar

NOM-197-SSA1-2000. Que establece las caracteristicas minimas de infraestructura 'y
equipamiento de hospitales y consultorios de atencion médica especializada.

NOM-205-SSA1-2002, para la practica de la cirugia mayor ambulatoria

NOM-206-SSA1-2002, Que establece los criterios de funcionamiento y atencion en los
servicios de urgencias de los establecimientos de atencion médica

NOM-208-SSA1-2002, regulacién de los servicios de salud. Para la practica de la
untrasonografia diagnéstica

NOM-209-SSA1-2002, Regulacion de los servicios de salud. Para la practica de cirugia
oftalmoldgica con laser excimer
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NOM-220-SSA1-2002, instalacion y operacién de la farmacovigilancia

NOM-233-SSA1-1993, que establece los requisitos arquitectdnicos para facilitar el
acceso, transito, uso, permanencia de las personas con discapacidad en
establecimientos de atencion médica ambulatoria y hospitalaria del Sistema Nacional de
Salud

NOM-237-SSA1-2004, Regulacion de los servicios de salud. Atencion prehospitalaria de
las urgencias médicas

NOM-253-SSA1-2012, Para la disposicién de sangre humana y sus componentes con
fines terapéuticos.
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Tabla 21- Leyes y articulos que abordan el financiamiento privado de la salud

en México

Ley

Referencia al sector privado de la salud

Ley General
de Salud

ARTICULO 31. La Secretaria de Comercio y Fomento Industrial, oyendo la opinién

de la Secretaria de Salud, asegurara la adecuada distribucién y comercializacién y

fijara los precios maximos de venta al publico de los medicamentos e insumos. La

Secretaria de Hacienda y Crédito Publico tendra la intervencion que le corresponda

en la determinacién de precios, cuando tales bienes sean producidos por el sector
publico.

ARTICULO 38. Los servicios privados pueden ser contratados directamente por los
usuarios o a través de sistemas de seguros, individuales o colectivos.

ARTICULO 42. La Secretaria de Salud proporcionara a la Secretaria de Hacienda y
Crédito Publico las Normas Oficiales Mexicanas de salud para los seguros
personales de gastos médicos y hospitalizacion.

Ley de
Instituciones
de Seguros y

Fianzas

ARTICULO 20. Aun cuando se satisfagan con recursos e instalaciones propias, si
se considerara como operacion activa de seguros la prestacion de servicios
dirigidos a prevenir o restaurar la salud a través de acciones que se realicen en
beneficio del asegurado, mediante el pago de una cantidad de dinero, conforme a lo
establecido en los articulos 25, fraccion 11, inciso c), y 27, fraccion V, de esta Ley.

ARTICULO 25. Las autorizaciones para organizarse, operar y funcionar como
Institucién de Seguros o Sociedad Mutualista, se referiran a I. Vida; Il. Accidentes y
enfermedades, en alguno o algunos de los ramos siguientes: a) Accidentes
personales; b) Gastos médicos, y c) Salud

ARTICULO 26. Una misma Institucion de Seguros o Sociedad Mutualista no podra
contar con autorizacidn para practicar las operaciones sefialadas en las fracciones |
y Il del articulo 25 de esta Ley. El ramo de salud a que se refiere el inciso c)
fraccion Il del articulo 25 de esta Ley, sélo deberd practicarse por Instituciones de
Seguros autorizadas exclusivamente para ese efecto y a las cuales Unicamente se
les podra autorizar a practicar, de manera adicional, los ramos de gastos médicos y
de accidentes personales. La operacién del ramo de salud estara sujeta a las
disposiciones de caracter general que emita la Comision, con acuerdo de su Junta
de Gobierno, y previa opinién de la Secretaria de Salud, segun corresponda.
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Ley de
Instituciones
de Seguros y

Fianzas

ARTICULO 27. Los seguros comprendidos dentro de la enumeracion de
operaciones y ramos sefialados en los articulos 25 y 26 de esta Ley, son los
siguientes: |. Para las operaciones de vida, los que tengan como base del contrato
riesgos que puedan afectar la persona del asegurado en su existencia. Se
consideraran comprendidos dentro de estas operaciones los beneficios adicionales
gue, basados en la salud o en accidentes personales, se incluyan en pélizas
regulares de seguros de vida. lll. Para el ramo de accidentes personales, los
contratos de seguro que tengan como base la lesion o incapacidad que afecte la
integridad personal, salud o vigor vital del asegurado, como consecuencia de un
evento externo, violento, sibito y fortuito; 1V. Para el ramo de gastos médicos, los
contratos de seguro que tengan por objeto cubrir los gastos médicos, hospitalarios y
demas que sean necesarios para la recuperacioén de la salud o vigor vital del
asegurado, cuando se hayan afectado por causa de un accidente o enfermedad.
Las Instituciones de Seguros y Sociedades Mutualistas autorizadas para operar
este ramo, podran ofrecer como beneficio adicional dentro de sus pdlizas, la
cobertura de servicios de medicina preventiva, sélo con caracter indemnizatorio; V.
Para el ramo de salud, los contratos de seguro que tengan como objeto la
prestacion de servicios dirigidos a prevenir enfermedades o restaurar la salud, a
través de acciones que se realicen en beneficio del asegurado;

ARTICULO 41. Las solicitudes de autorizacion para organizarse, operar y funcionar
como Institucion de Seguros o como Institucion de Fianzas, deberdn acompafarse
VII. Tratandose de solicitudes de autorizacidén para constituir una Institucion de
Seguros para operar el ramo de salud, ademas de lo previsto en este articulo,
debera acompafiarse de un dictamen provisional que emita la Secretaria de Salud,
previo pago de los derechos correspondientes, el cual no debera tener mas de
sesenta dias de haber sido expedido, en el que se haga constar que la sociedad
cuenta con los elementos necesarios para poder prestar los servicios que son
materia de los contratos de seguro a que se refiere el articulo 27, fraccién V, de esta
Ley, o que subcontratara dichos servicios.

ARTICULO 46. Los dictamenes a que se refieren los articulos 41, fraccion VII, y 306
de esta Ley, deberan pronunciarse, por lo menos, respecto del cumplimiento de los
siguientes requisitos: lll. Que la Institucién de Seguros, al prestar sus servicios,
cumpla los requisitos establecidos en las Normas Oficiales Mexicanas aplicables en
materia de salud, derivadas de la Ley General de Salud; IV. Que los profesionales
de la salud contratados por la Institucién de Seguros, quienes prestaran los
servicios a los contratantes, tomadores de seguros o sus beneficiarios, acrediten
legalmente contar con los conocimientos técnicos médicos; V. Que en los planes de
salud que comercialice la Institucién de Seguros, se salvaguarde en todo momento
la libertad de juicio clinico del médico, siempre y cuando éste se aplique con
fundamento en la practica médica reconocida por las academias cientificas y
basada en la ética médica; VI. Que la Institucién de Seguros acredite que cuenta
con planes que contemplen e incentiven servicios de promocion a la salud y
atencién preventiva de sus asegurados, atendiendo a lo previsto por las Normas
Oficiales Mexicanas en la materia, derivadas de la Ley General de Salud; VII. Que
la Institucion de Seguros acredite que cuenta con un mecanismo interno eficiente,
agil y oportuno para llevar a cabo la recepcién y atencion de quejas y reclamaciones
de sus asegurados.

ARTICULO 73. Las Instituciones de Seguros autorizadas para operar el ramo de
salud deberan contar con un contralor médico, el cual sera nombrado por el consejo
de administracion y ratificado por la Secretaria de Salud de acuerdo a los criterios
gue emita dicha Secretaria, en donde se tomaran en cuenta, entre otros requisitos:
la experiencia y conocimientos médicos; no tener parentesco por consanguinidad
hasta el segundo grado, o afinidad, con el director general de la Institucién; y no
encontrarse en ninguno de los supuestos a que se refieren los incisos b) a h) de la
fraccion Il del articulo 56 de esta Ley.
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Ley de
Instituciones
de Seguros y

Fianzas

ARTICULO 200. VI. En el caso de las Instituciones de Seguros que operen el ramo
de salud, deberan: a) Informar a los asegurados por escrito 0 a través de cualquier
medio convenido por las partes, dentro de los quince dias habiles siguientes, de los
cambios en la red de servicios médicos e infraestructura hospitalaria ofrecidos por la
Institucion de Seguros, los cuales deberan mantenerse de tal forma que sean
suficientes para cumplir los contratos suscritos, y b) Ofrecer planes donde el
beneficiario pueda elegir médicos distintos a la red de la Institucién de Seguros,
mediante el pago de la cantidad diferencial que resulte entre el tabulador respectivo
de la propia Institucién de Seguros y el costo de servicio que le preste el médico
conforme a lo pactado.

ARTICULO 208. Con el propésito de fortalecer la cultura del seguro y extender los

beneficios de su proteccion a una mayor parte de la poblacién, las Instituciones de

Seguros, atendiendo a las operaciones y ramos que tengan autorizados, asi como a
los seguros y coberturas que comercializan, deberan ofrecer un producto béasico
estandarizado para cada una de las siguientes coberturas: I. Fallecimiento, en la

operacion de vida; Il. Accidentes personales, en la operacién de accidentes y
enfermedades; Ill. Gastos médicos, en la operacion de accidentes y enfermedades;
IV. Salud, en la operacién de accidentes y enfermedades, y

ARTICULO 306. Tratandose de Instituciones de Seguros autorizadas para operar el
ramo de salud, junto con la presentacién de sus estados financieros anuales
deberan presentar un dictamen que, previo pago de los derechos correspondientes,
emitira la Secretaria de Salud, el cual no deberé tener mas de noventa dias de
haber sido expedido, en el que conste que mantienen los elementos necesarios
para prestar los servicios de salud materia de los contratos de seguro respectivos.
Las Instituciones de Seguros deberan dar a conocer al pablico en general el
contenido del dictamen a que se refiere el parrafo anterior, como una nota a sus
estados financieros.

ARTICULO 332. La Comisién, con acuerdo de su Junta de Gobierno, y después de
escuchar a la Institucién de Seguros de que se trate, podra declarar la revocacién
de la autorizacion para operar como Institucién de Seguros, en los siguientes casos:
VIII. Tratandose de Instituciones de Seguros autorizadas para operar el ramo de
salud: a) Si la sociedad respectiva no presenta ante la Comision el dictamen
definitivo a que se refiere el articulo 41, fraccion VII, de la presente Ley, dentro del
término de noventa dias contado a partir del otorgamiento de la autorizacién; b) Si
no presenta a la Comisién, el dictamen de la Secretaria de Salud, en los términos
del articulo 306 de esta Ley. En este caso se escuchara la opinion de la Secretaria
de Salud, o c) Si en cualquier momento la Comision tiene conocimiento de que
dichas instituciones no mantienen los elementos necesarios para prestar los
servicios materia de los contratos de seguro a que se refiere el articulo 27, fraccion
V, de este ordenamiento. Para este efecto, la Comisidn solicitara la opinién previa
de la Secretaria de Salud; IX. Si la Institucién de Seguros autorizada para operar el
seguro a que se refiere el articulo 27, fraccion Il, de esta Ley, incurre diez 0 mas
veces, dentro de un lapso de doscientos dias, en alguna o algunas de las
infracciones a que se refieren las fracciones lll, inciso 1), y 1V, inciso i), del articulo
485 de esta Ley, siempre y cuando estas infracciones afecten la estabilidad y
solvencia financieras de la propia Institucién de Seguros;
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Ley de
Instituciones
de Segurosy
Fianzas

ARTICULO 341. Las Sociedades Mutualistas so6lo podran realizar las operaciones
siguientes: |. Practicar las operaciones de seguros a que se refiere la autorizacion
gue exige esta Ley, sin aceptar riesgos mayores de los establecidos en el articulo
352 de este ordenamiento. Las autorizaciones que se otorguen a las Sociedades

responsabilidad civil y riesgos profesionales, los seguros de crédito, los seguros de
caucion, los seguros de crédito a la vivienda y los seguros de garantia financiera,
previstos en las fracciones |, segundo parrafo, Il, V y Xl a XIV del articulo 27 de esta
Ley. Las Sociedades Mutualistas autorizadas a operar el ramo de automéviles, no
podran incluir en sus polizas la cobertura de los dafios o perjuicios causados a la

Mutualistas no podran comprender las relativas a los seguros de pensiones
derivados de las leyes de seguridad social, los seguros de salud, el ramo de

propiedad ajena o a terceras personas con motivo del uso del automovil;

ARTICULO 384. Las Instituciones de Seguros autorizadas para operar el ramo de

salud a que se refiere el articulo 25, fraccién Il, inciso c), de esta Ley, también
estaran sujetas a la inspeccion y vigilancia de la Secretaria de Salud,
exclusivamente sobre los servicios y productos de salud que sean materia de los
contratos de seguro que celebren. Cuando la citada Secretaria con motivo del
ejercicio de las anteriores funciones detecte alguna irregularidad relacionada con
dichos servicios y productos, la comunicara a la Comision para que proceda a la
imposicién de sanciones conforme a lo establecido en esta Ley.

Articulo 162. El contrato de seguro sobre las personas comprende todos los
riesgos que puedan afectar a la persona del asegurado en su existencia, integridad
personal, salud o vigor vital.

Ley sobre el
contrato de
seguro

Articulo 163. El seguro de personas puede cubrir un interés econémico de
cualquier especie, que resulte de los riesgos de que trata este Titulo, o bien dar
derecho a prestaciones independientes en absoluto de toda pérdida patrimonial
derivada del siniestro. En el seguro sobre las personas, la empresa aseguradora no

podra subrogarse en los derechos del asegurado o del beneficiario contra los
terceros en razoén del siniestro, salvo cuando se trate de contratos de seguro que

cubran gastos médicos o la salud.

Ley de
Proteccion y
Defensa de los
Usuarios de

Servicios
Financieros

A lo largo de todo el documento se hace mencion al registro de los prestadores de
servicios financieros como los seguros privados, la defensa de los usuarios y los
procedimientos de conciliacion y arbitraje.

Ley de
Transparencia
y
Ordenamiento
de los
servicios

Aunque no menciona explicitamente los servicios de aseguramiento en salud detalla
procesos que de manera directa afectan también a las aseguradoras en cuanto a la
provisién de acceso a la informacion y ciertas disposiciones generales en cuanto al
ordenamiento de los servicios financieros a las que los seguros pueden acceder o

realizar.

Financieros

Ley para

Regular

Agrupaciones
Financieras

Aungue no menciona explicitamente los servicios de aseguramiento en salud detalla
procesos que de manera directa afectan también a las aseguradoras en cuanto a
disposiciones generales de infraestructura, inversiones, proteccion del interés
publico, etc.
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Anexo llI-A Claves SCIAN de COFEPRIS para servicios de salud

privados

Claves SCIAN COFEPRIS

El Sistema de Clasificacion Industrial de América del
Norte es la base para la generacion, presentacion y
difusion de todas las estadisticas econémicas del Requiere aviso de-:
INEG. Incluye a todas las actividades sujetas a q '
presentacion de Aviso de Funcionamiento o que
requieren Licencia Sanitaria
- ENTIDADES Requiere
Clave DESCRIPCION DE LA ACTIVIDAD FEDERATIVAS COFEPRIS licencia

621111 Consultorios de med_lcma general del " «

sector privado
621113 Co_nsultorlos de med|C|na « «

especializada del sector privado

621115 Clinicas de consulto_nos meédicos del x X

sector privado
621211 Consultorios dgntales del sector x X

privado

621311 Consultorios de quiropractica del " «

sector privado
621312 Consultorios de qgwqprachca del X X

sector publico
621331 Consultorios de psmologla del sector " «

privado
Consultorios del sector privado de
621341 audiologia y de terapia ocupacional, X X
fisica y del lenguaje
621391 Consultorios de nutrlol_ogos y dietistas x X
del sector privado
621398 Otros consultorlos del sector privado " «
para el cuidado de la salud
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Claves SCIAN COFEPRIS

El Sistema de Clasificacion Industrial de América del
Norte es la base para la generacion, presentacion y
difusién de todas las estadisticas econémicas del
INEG. Incluye a todas las actividades sujetas a
presentacion de Aviso de Funcionamiento o que

requieren Licencia Sanitaria

Requiere aviso de:

Clave

DESCRIPCION DE LA ACTIVIDAD

ENTIDADES Requiere
FEDERATIVAS COFEPRIS licencia

621411

Centros de planificacion familiar del
sector privado

621421

Centros del sector privado de atencidn
médica externa para enfermos
mentales y adictos

621491

Otros centros del sector privado para
la atencién de pacientes que no
requieren hospitalizacion

621511

Laboratorios médicos y de diagndstico
del sector privado

621511

Laboratorios médicos y de diagnéstico
del sector privado (Sélo gabinete de
rayos x o medicina nuclear para
tratamiento o diagnéstico)

621991

Servicios de bancos de 6rganos,
bancos de sangre y otros servicios
auxiliares al tratamiento médico
prestados por el sector privado

622111

Hospitales generales del sector
privado

622211

Hospitales psiquiatricos y para el
tratamiento por adiccion del sector
privado

622311

Hospitales del sector privado de otras
especialidades médicas

623111

Residencias del sector privado con
cuidados de enfermeras para enfermos
convalecientes, en rehabilitacion,
incurables y terminales

623211

Residencias del sector privado para el
cuidado de personas con problemas
de retardo mental
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Claves SCIAN COFEPRIS

El Sistema de Clasificacion Industrial de América del
Norte es la base para la generacion, presentacion y
difusién de todas las estadisticas econémicas del
INEG. Incluye a todas las actividades sujetas a
presentacion de Aviso de Funcionamiento o que
requieren Licencia Sanitaria

Requiere aviso de:

. ENTIDADES Requiere
Clave DESCRIPCION DE LA ACTIVIDAD FEDERATIVAS COFEPRIS licencia
Residencias del sector privado para el
623221 cuidado de personas con problemas X X

de trastorno mental y adiccion

Centros del sector privado dedicados a
624121 la atencién y cuidado diurno de X
ancianos y discapacitados
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