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INTRODUCCION

Evitar o aliviar la enfermedad, desarrollar y mantener nuestras capacidades fisicas y mentales,
asi como disponer de un entorno ambiental saludable son aspectos que, tanto en el plano
individual como en el social, contribuyen al bienestar humano (1). La salud tiene un elemento
de incertidumbre respecto del momento en que se presentara una necesidad que requiera de
atencion y sobre la magnitud de esta necesidad. Si a esto se le suma la carencia de esquemas
de aseguramiento para la poblacion, aumenta el riesgo de empobrecimiento, como
consecuencia de los gastos de deben efectuar para su atencion médica. Con esas premisas,
en nuestro pais se implementd una reforma integral del sistema nacional de salud, para
promover la prestacion de mejores servicios a todos los mexicanos y sustentada en la igualdad
de derechos y oportunidades, mediante politicas publicas basadas en la equidad, calidad,
proteccion financiera, solidaridad, efectividad sanitaria, eficiencia en el uso de los recursos y
participacion social para formular, gestionar y evaluar estrategias y programas sectoriales. Esta
reforma considera entre sus principales instrumentos, la creacién del Sistema de Proteccion
Social en Salud (SPSS), que asegure el acceso a las acciones de fomento de la salud y
prevencion de la enfermedad, asi como a los servicios de atencion médica como bien publico y
derecho esencial de la ciudadania, independientemente de su nivel socio-econémico y
capacidad de pago. El estado mexicano, sera responsable de que la poblacion esté protegida
contra el dafo financiero que, en su presupuesto familiar, ocasiona una enfermedad
catastrofica (EC), o sea, aquella cuya atencién implica alto costo. Un hogar con gastos
catastréficos, es aquél donde se destina mas del 30% de su capacidad de pago al gasto en
salud y, cuando esto ocurre, las familias ajustan el gasto en otros bienes, incluidos los
inherentes a la salud y los destinados a la alimentacién de los nifios en edad temprana. (2) En
ese sentido, un gasto catastréfico, generaria una trampa de pobreza para un numero
importante de hogares.

Por otro lado, el progreso de la ciencia y la tecnologia, ha contribuido marcadamente a
enfrentar muchas de las enfermedades catastréficas, particularmente durante las tres ultimas
décadas, al desarrollarse las ciencias médicas con grandes beneficios a la poblacién. Asi,
enfermedades fatales o de gran sufrimiento, hoy se resuelven con seguridad y efectividad y
evitan la muerte o prolongan la expectativa de vida. No obstante, este progreso cientifico se
acompafia de un incremento considerable de los costos de la atencion médica y, se origina un
nuevo problema: la insuficiencia de los recursos publicos para el tratamiento de estas
enfermedades. El financiamiento para prevenirlas y atenderlas, resulta factor determinante en
la demanda de servicios de salud y, elemento crucial, en la equidad. También constituye la
base para establecer una adecuada oferta de servicios publicos, por ello, conocer la dinamica
de la demanda de servicios de salud para este tipo de padecimientos, asi como la
correspondiente oferta, permitira desarrollar sélidas politicas publicas en salud.

Aunque en materia de salud -al igual que en otras actividades humanas- no es posible modificar
el pasado, si podemos modelar el futuro y, en el futuro de la salud en México, la salud tendra que
asumirse como un bien juridico, garantizado por el Estado a toda la ciudadania y muy necesario
para su restauracién y recuperacion. Desde hace varios lustros, en los principales entes
gubernamentales y centros de investigacion alrededor del mundo, se realizan estudios de
prospectiva como base de las politicas y lineamientos para su propio desarrollo. Al respecto, en
el contexto sanitario del Estado mexicano y, especificamente en la atencién de las enfermedades
catastroficas, urge la definicién de escenarios futuros, su evolucion y perspectivas de impacto en
las finanzas publicas nacionales.

Los estudios del futuro, tienen sus raices en los trabajos del aleman Ossip Flechteim, quien en
1943, introdujo la “futurologia” que, aunque muy criticada en los afos sesenta, resultd el primer
intento formal de crear una ciencia del futuro, asi también la prospectiva, término introducido
por el filosofo Gaston Berger, se sustenta en dos escuelas o corrientes de pensamiento: la
europea y la inglesa (3). La primera, fundada en Francia a fines de los afios 50, tiene su
cimiento en el humanismo vy, la segunda escuela, que considera a la tecnologia como el
principal motor del cambio en la sociedad, es denominada inglesa (4). Los conceptos de
prospectiva, planificaciéon y estrategia, en la practica estan intimamente ligados y, de, hecho,
generalmente se utilizan los términos planificacion estratégica o prospectiva estratégica. Al



asumir la prospectiva como una reflexion previa, que anticipa acciones y contribuye a
comprender las contradicciones de los sistemas, se aplica en esta investigacion para ofrecer
una explicacion convincente, acerca de la pertinencia de las respuestas a los conflictos de la
gestion médica ante la demanda por enfermedades catastroficas, para visualizar los escenarios
deseables en el disefio de estrategias adecuadas a esos conflictos y, lograr una mayor
aproximacion a los futuros posibles, referidos a la atenciéon de las enfermedades catastréficas
en México.

La introduccién del Sistema de Proteccién Social en Salud y su componente, el Fondo de
Proteccion contra Gastos Catastroéficos, significa una decision audaz para atender la salud de
los mexicanos, que se vincula intrinsecamente, con la necesidad de reformar ampliamente el
sistema fiscal del pais. La propuesta financiera de la reforma sanitaria para enfrentar las
enfermedades catastroficas, se elabord como intencionalidades positivas, ligadas a sucesos
que realmente no han ocurrido y, para lograrlo efectivamente, se requiere informacion sobre la
velocidad de crecimiento de la demanda de nuevos servicios, la capacidad instalada y los
costos asociados, para su incorporacion a la planeacion, disefio y ejecucion de politicas
publicas asi orientadas. Bajo el nuevo sistema, los servicios de atencién médica se ofrecen
mediante un grupo de garantias en beneficio de sus afiliados, que comprenden: los servicios
esenciales en salud que incluyen, como minimo, la consulta externa de atencién primaria, la
consulta externa y la hospitalizaciéon por especialidades basicas del segundo nivel de atencion.
A estos servicios se agrega, la proteccion de las personas mediante un Fondo de
financiamiento especifico para enfrentar gastos catastroficos, lo que contribuye a evitar el
empobrecimiento por razones de enfermedad, que origina el fendmeno acentuado en los
ultimos afios en la sociedad mexicana: la permanencia de condiciones de pobreza y bajos
ingresos, en grandes grupos de su poblacién. (5)

Este modelo de atencién representa un relevante logro para el sistema de salud mexicano al
resolver, no solamente los problemas en la cobertura de atencidon médica, si no también,
aportar soluciones para un enorme problema de justicia social en el campo de la salud publica,
no considerado en las iniciales reformas sanitarias de algunos paises, como Colombia y Chile,
que originalmente carecieron de un disefio dirigido a atender los altos costos y efectos de las
enfermedades catastroficas, lo que obligé posteriormente a modificaciones como el Fondo de
Solidaridad y Garantia en el primer caso y, la creacién del Plan Auge en Chile. (6)

El origen del sistema de proteccion social mexicano, se inicia con la modificacion legislativa de
1983, que elevd a rango constitucional el derecho de las personas a la proteccion a la salud,
con lo que se inicid un largo proceso de reforma del sistema de salud que incluyd, aspectos
legales, administrativos y sustantivos: la promulgacion de la actual Ley General de Salud en
1984, la creacion de leyes estatales en la materia, como la nueva Ley del Instituto Mexicano
del Seguro Social en 1997, la expedicidén de nuevos reglamentos, la definicion de mas de 300
normas técnicas, la descentralizacion de los servicios de salud hacia las entidades federativas,
la sectorizacion institucional, la modernizacion de la Secretaria de Salud, la creacién de la
Comisién Nacional de Arbitraje Médico vy, la certificacién de las unidades hospitalarias. En el
ano 2002, la reforma sanitaria avanzo sustancialmente en materia de financiamiento, al crearse
el Programa del Seguro Popular de Salud, una innovadora estrategia publica del gobierno de
México, tendiente a contrarrestar lo que, segun Frenk (7), puede calificarse como “una
insatisfactoria distribucion cualitativa del gasto en salud, donde el peso del financiamiento venia
cargandose, cada vez mas, en el gasto de bolsillo’, es decir en el gasto familiar que paso de
cubrir cerca del 40% del gasto total en salud en 1990, a casi el 52% en el afio 2000, donde los
hogares gastaron en promedio 45 pesos per capita en salud, lo que representé el 3.5 por ciento
de su gasto total”. El gasto de bolsillo es considerado como la forma mas inequitativa e
ineficiente de financiar la salud puesto que expone a las familias a gastos catastréficos
inesperados que ponen en riesgo la economia de su hogar. Depende de la capacidad de pago
de los hogares, donde el quintil mayor gasta 40 veces mas que el menor. Se estima que en
México entre 2 y 3 millones de hogares se empobrecen cada afo por esta causa (SSA,
Programa Nacional de Salud 2001-2006).

'El gasto de bolsillo comprende el pago que realizan de manera directa los hogares al prestador de los
servicios en el momento de demandar o hacer uso de estos. (8)



No obstante las modificaciones legislativas en los 80 vy, la reforma del sector en los 90, aun
permanecen deficiencias en los procedimientos de obtencion y distribucion de recursos para la
salud y, por ello, ademas de analizar alternativas para promover una composicion mas
equitativa de la inversion en salud, era necesario explorar esquemas de financiamiento que
mejoraran la eficiencia distributiva. Con el programa del Seguro Popular se propicié el actual
Sistema de Proteccion Social en Salud (9), sin embargo, aunque la conformacion de este
nuevo modelo se sustenté en un enfoque mas abarcador para solucionar problemas sanitarios,
su diseno, al carecer de precision sobre el caracter universal que requiere la atencién por
enfermedades catastréficas, no logra plenamente el objetivo e introduce una segmentacion -no
preexistente en la prestacion de los servicios publicos de salud en México- que se origina por
una division segun causa de enfermedad que, por un lado, es muy precisa en cuanto a
servicios garantizados y servicios no incluidos y, por otro, crea incertidumbre sobre los servicios
dirigidos a la atencién de enfermedades de alto costo. Esta incertidumbre, que impera tanto en
los servicios estatales de salud como en los propios usuarios, se deriva principalmente de que:

1. El financiamiento para tratar este tipo de enfermedades, segun la Ley General de
Salud, proviene de diferentes fuentes que ofrecen poca garantia y la administracion del
Fondo corresponde al gobierno federal, que establece los mecanismos de acceso de
los estados, en disposiciones reglamentarias modificables por la propia autoridad
federal. (10)

2. El acceso a estos recursos, esta limitado a unidades hospitalarias de alta especialidad
y certificadas, cuya tecnologia tiende a incrementar los costos de operaciéon y, no
considera el financiamiento de acciones preventivas especificas, que reduzcan su
impacto futuro para los servicios estatales de salud.

De esta manera, el planteamiento legal del Fondo es muy discrecional y, en consecuencia,
origina dudas en cuanto a sustentabilidad, entendida como la capacidad de responder con
oportunidad y calidad, a las necesidades de los afiliados al sistema, especificamente los que
padecen EC. En ese sentido, los problemas derivados por esta situacion requieren la utilizacion
del margen existente, que asigne los recursos publicos para actividades donde se obtengan
mayores ganancias en salud, o sea, mas costo-efectivas.

El modelo que se propone, contribuira a detectar el tamafo de la brecha entre lo deseable y lo
posible, para brindar atencién a las EC y, en este sentido, resultara util para disminuir esta
diferencia, en su condicién de herramienta para la estrategia publica en materia de proteccion
contra gastos catastroficos. En la construccién del modelo, se utilizara la instrumentacion
metodoldgica que ofrece la prospectiva, que como se expreso al inicio, es una disciplina muy
util para estimar eventos futuros y que implica, no solamente entender las acciones del hombre
como individualidad, si no, visualizar el futuro deseable en las distintas organizaciones:
militares, educativas, sociales, entre otras y, en relacion con los escenarios probables, elaborar
los planes estratégicos que logren los objetivos y conduzcan a las organizaciones hacia el
desarrollo. Existen antecedentes de construcciéon de modelos prospectivos algo similares al
propuesto, especificamente por la aplicacion del instrumental metodoldgico proveniente de las
dos escuelas (11) pero, en el modelo construido en esta investigacion, se estableciéo un
equilibrio mas preciso entre lo humano y lo tecnolégico al considerarse que, la dinamica del
avance tecnoldgico y el conocimiento cientifico acumulado por los profesionales de la Medicina,
también resultan casi imprescindibles para explicar la eficacia del tratamiento de las EC en las
tres ultimas décadas. En este propdsito, el conocimiento de la dinamica epidemioldgica de las
EC, la estimacién de la demanda total de servicios de atenciéon y tratamiento, junto al
redimensionamiento de la oferta de servicios de salud, en funcion de la demanda esperada,
facilitara un proceso gerencial mas acertado para definir y ejecutar politicas sociales en materia
de salud, que contribuyan a solucionar la ineficiencia en la utilizacién de los recursos publicos,
asignados para este tipo de enfermedades en México.

Justificacion

En México, no se conocen antecedentes de estudios rigurosos -previos o posteriores a los
procesos de reforma del sector salud- que permitan predecir las caracteristicas de la demanda
de servicios para el tratamiento de EC, lo cual impide realizar un ejercicio prospectivo serio,



sobre la oferta necesaria para presupuestar eficientemente, el gasto que ocasionan estos
padecimientos. Enfrentar este gasto -base de las acciones del FPGC en México- constituye un
reto para el sistema de salud y, actualmente, lo amenazan la ineficiente utilizacién de los
recursos disponibles, su orientacion hacia intervenciones costo-inefectivas, la inequidad en el
acceso a los servicios y el aumento de la demanda y de los costos. Ademas, el Fondo tiene
caracter mutual en cuanto a su constitucion, pero:

e se carece de criterios definidos y explicitos sobre su distribucion entre las entidades
federativas, al efectuarse relacién directa con los prestadores de servicios y el
fideicomiso.

e no existe obligacion explicita, de informar sobre los montos captados y su destino.

e no se precisan los padecimientos de alto costo, que seran subvencionados
posteriormente.

Todo lo anterior, condiciona la aparicidon de un importante y urgente problema para los servicios
de salud que, trasladado al campo de la investigacion cientifica, originan dos interrogantes
polémicas:

1. ¢Se priorizaron correctamente las enfermedades catastroficas incluidas en el
Listado Oficial, elaborado por el Consejo de Salubridad General?

2. ¢Se garantiza la sustentabilidad a largo plazo, del Fondo de proteccion para
gastos catastroficos, ante la demanda creciente por enfermedades de alto costo,
en la poblacién mexicana?.

La respuesta a estas dos interrogantes se ofrecié al cumplirse los objetivos de la investigacion,
con el desarrollo de un proceso de priorizacion y, la construccion del modelo prospectivo para
evaluar la sustentabilidad del Fondo.

Objetivos
Objetivo General

Construir un modelo de andlisis prospectivo para evaluar la sustentabilidad del Fondo de
Proteccién contra Gastos Catastroficos en México. 2005-2010.

Objetivos especificos

1. Caracterizar y priorizar las enfermedades de alto costo, incluidas en el Listado Oficial del
Consejo de Salubridad General (CSG).

2. Establecer el perfil de la demanda total y la oferta potencial de servicios de salud,
disponible para las enfermedades de alto costo.

3. Aplicar la metodologia prospectiva, para construir los escenarios del Fondo de
Proteccién contra Gastos Catastréficos (FPGC) y evaluar su nivel de sustentabilidad

4. Elaborar una propuesta de plan estratégico, para lograr el escenario sustentable del
FPGC.

En dependencia de esos objetivos, se realiz6 esta investigacion de desarrollo, sustentada en
una innovacion tecnoldgica, representada por un modelo de analisis prospectivo y ejecutada
en tres etapas:



e caracterizacion y priorizacion de las EC segun su prevalencia (morbilidad),
mortalidad, pérdida social, trascendencia, marginalidad, capacidad de
respuesta del sistema publico, magnitud de la demanda y disponibilidad de la
oferta de servicios de salud.

e aplicacién de una metodologia prospectiva que, ademas de proyecciones
estrictamente cuantitativas, considerd variables cualitativas para construir un
escenario sobre el futuro del FPGC y de los servicios asociados a estos
padecimientos.

e construccién del modelo prospectivo y disefio de una propuesta de plan
estratégico.

A los fines de la investigacion, la sustentabilidad del Fondo se considerd desde cinco aspectos:

sustentabilidad financiera: capacidad de sostener financieramente y con protocolos y
normas establecidos, el volumen de demanda previsible de tratamientos, asociados
con las enfermedades de alto costo.

sustentabilidad institucional: se refiere a la capacidad fisica instalada en las unidades
de atencién médica especializada.

sustentabilidad técnica: considera los avances cientificos y tecnolégicos para la
atencioén de las EC, la capacidad de adaptacion de las unidades médicas a las nuevas
tecnologias vy, la profesionalizacién del personal médico.

sustentabilidad social: se refiere a los aspectos del entorno del paciente que pueden
condicionar su aceptacion a los tratamientos, como los culturales y los vinculados a la
pobreza.

sustentabilidad politica: relacionada estrechamente con el caracter mutual del Fondo y,
en consecuencia, con la disposicion y capacidad financiera de los distintos niveles de
gobierno, para integrarse al sistema y aportar financiamiento.

La investigacién se inicid6 en marzo 2005 y concluyé en noviembre de 2006. El universo de
trabajo lo constituyeron 75 hospitales de especialidad, dedicados a la atencion de EC, los cuales
conforman las 19 redes de servicios de atencion médica en México. La muestra se obtuvo de la
totalidad de los egresos de esos hospitales y se consideraron como “unidades de andlisis”, las 50
enfermedades catastroficas seleccionadas e identificadas, en los expedientes clinicos y las
encuestas a pacientes egresados. Se utilizaron en cada etapa de la investigaciéon para obtener,
procesar y analizar la informacion, las técnicas y procedimientos siguientes: confeccion y revision
de bases de datos, aplicacién de encuestas, realizacion de entrevistas, calculo de indicadores,
aplicacion de técnicas participativas y utilizacién de softwares.

Novedad cientifica

La investigacion aportd para el sistema de salud en México, dos elementos cientificos
novedosos: un procedimiento de priorizacion para las enfermedades catastréficas y, una
innovacion tecnoldgica, representada por un modelo de prospectiva estratégica a aplicar en los
servicios de salud y, cuya metodologia, resultd util para evaluar la sustentabilidad en el tiempo,
del Fondo de Proteccion contra Gastos Catastroficos, lo que contribuira directamente, a la
reduccidon de gastos en la economia familiar de la poblacién mexicana, afectada por estos
padecimientos.

Aportes y resultados

Se consideraron como aportes de la investigacion:

la instrumentacion metodologica para el estudio de los fondos asignados en la Ley
General de Salud.



e la construccion de una herramienta util para la toma de decisiones, con relacién a las
enfermedades catastréficas, factible de aplicacion en otras entidades federativas y, en
paises con esquemas similares de proteccién social en salud.

Como principales resultados, con la investigacion se logro:

1) proporcionar un modelo de andlisis prospectivo, para continuar la evoluciéon de la
sustentabilidad del FPCGC, en préximas décadas.

2) elaborar una metodologia que contribuya a priorizar las enfermedades o dafios, cuyos
requerimientos financieros pueden ocasionar conflictos de intereses entre las instituciones
prestadoras de servicios y la poblacién afectada.

3) disponer de herramientas metodoldgicas, para realizar investigaciones de prospectiva
estratégica, utiles para la toma de decisiones gerenciales en los servicios de salud.

4) valorar el nivel de eficiencia técnica y econdmica de las unidades hospitalarias que
atienden enfermedades catastroficas en México.

5) Introducir en los servicios, una metodologia para determinar la demanda oculta por EC,
que puede aplicase a cualquier otro tipo de enfermedad o dafio en la poblacion.

CAPITULO I. EL CONTEXTO PARA LA SALUD EN MEXICO
1.1 LAS CONDICIONES DE SALUD EN MEXICO

Los procesos de modernizacion y globalizaciéon, que han afectado a la sociedad mexicana,
configuran un escenario de mayor informacién, de cambios profundos en el sistema politico vy,
de un creciente dinamismo en la participacion social, que hacen de los mexicanos, personas
mas conscientes del entorno que afecta a su salud y, mas exigentes sobre los servicios que el
Estado ofrece para su proteccion. En las ultimas seis décadas, el pais ha progresado
considerablemente y hoy nuestra poblacién posee mayor educacion, esta mejor informada y su
conducta personal y colectiva, difiere de las generaciones precedentes, cuando se cred el
sistema nacional de salud. Ese cambio social, constituye el primer elemento, que explicaria las
actuales condiciones de salud en Meéxico. La vinculacion entre economia y salud se
fundamenta principalmente, en el comportamiento de la inversion publica en el sector, ya que el
gasto publico que se destina a financiar los servicios de salud, dependi6 durante largo tiempo
de la situacidon econdmica del pais, hasta finales de la década de los noventa, cuando se
establecid en la Ley de Coordinacion Fiscal un monto minimo de recursos, para sustentar de
manera global, la intervencion estatal en materia de salud. El futuro del financiamiento de los
servicios de salud, comprendera tres aspectos torales: la sostenibilidad, traducida como
permanencia en sus fuentes de financiamiento, la equidad y la eficiencia, para enfrentar
diversos e importantes desafios: la transicién demografica y la transicion epidemioldgica.

1.1.2. Latransicion demogréfica y epidemiolégica.

La transicion demografica

Es un proceso social por el que atraviesan o han atravesado todos los paises y, se reconoce,
como el paso de niveles elevados y descontrolados de mortalidad y fecundidad, a niveles bajos
y en equilibrio, lo que origina cambios en el volumen y la estructura de la piramide poblacional
que, en nuestro caso, continuaran en el futuro. Se espera que el envejecimiento en los
préoximos 50 afios, afecte la estructura de la poblaciéon por grupo de edad, debido a caidas
adicionales en las tasas de fecundidad y mortalidad. Segun Novelo, “se espera que la
transicion demografica de nuestro pais, se haya completado a mediados del presente siglo.
(13) México se encuentra en la etapa final de su proceso acelerado de transicién demografica,
lo que se advierte al comparar los niveles de fecundidad y mortalidad en los ultimos 40 afios
(14). Este proceso de transicion demografica no es uniforme, al persistir significativas



diferencias de crecimiento poblacional entre las entidades federativas. La creciente
urbanizacién, es otro fendmeno demografico que propicia el cambio de los patrones en la
demanda de los servicios de salud. Un tercio de la poblacién mexicana, reside en las
principales zonas metropolitanas del pais y la Ciudad de México posee cerca de 20 millones de
habitantes, caracteristica que la ubica entre las mayores ciudades del orbe. En sintesis, los
cambios observados en la estructura de edades y la concentracion poblacional, conducen a
una realidad demografica nueva y retadora, tanto para la calidad de la atencion médica en
particular, como para la organizacion y funcionamiento del sistema nacional de salud en lo
general.

La transicion epidemioldgica

Desde hace tres décadas, la situacién epidemiolégica nacional, se relaciona con un modelo de
transicion reproducido en casi todo el continente. Hoy en México, las enfermedades
cardiovasculares, a semejanza de otros paises, constituyen una de las principales causas de
mortalidad con el 16.4 % de todas las muertes en 2004. Para Frenk (15), esta transicion
epidemioldgica mexicana se considera polarizada, porque coexisten enfermedades de etiologia
infecto-contagiosa y cronico-degenerativa, fendmeno derivado de tres razones fundamentales:

e En primer lugar, no toda la poblacidon se beneficia de manera uniforme, ya que la
inequidad en el acceso y la calidad de la atencién, ha contribuido a generar rezagos en
algunas regiones y estratos socio-econémicos.

e En segundo lugar, la inconsistencia de los avances en la mortalidad y la morbilidad,
ademas de prolongar la transicion motiva su reversibilidad y, en ocasiones, el retroceso
de los mismos.

e En tercer lugar, aun prevalecen patrones de enfermedades y mortalidad pre y
postransicional, entre las clases marginadas.

Frenk expresa claramente, que en México se presenta “una transformacion verdaderamente
dramatica: las infecciones y parasitosis, que representaban casi la tercera parte de toda la
mortalidad en 1940, ahora no llegan siquiera a representar 5% de todas las muertes; en
cambio, el crecimiento de las afecciones perinatales y de las enfermedades cardiovasculares,
ya se considera como la principal causa de mortalidad”. Las etapas se superponen y la
resultante se conoce como “polarizacién epidemiolégica” y se vincula, a una gran desigualdad
social, como sustrato de las principales causas de enfermedad y muerte. El resultado es que
paises como México, siguen enfrentando un doble reto. (16)

1.1.3. Perfiles de morbilidad y mortalidad

Como las EC afectan frecuentemente a los mayores de 60 anos, seleccionamos este grupo
para describir sus tasas de mortalidad. La enfermedad isquémica del corazén, desde 1980,
representa la primera causa de muerte, con una tasa de 140.0 por 10,000 en hombres y
132,3 en mujeres, hasta 113,4 y 110,5 respectivamente en el 2002, aunque su
tendencia es estable. En los cinco anos precedentes a la reforma, en este grupo
destaca, en el afio 2002, la tendencia alarmante de la mortalidad por diabetes mellitas
en ambos sexos, desde una tasa de 30,2 defunciones por 10,000 mujeres en 1980 hasta
56,1 en 2002; para los hombres, el incremento es similar en el mismo periodo. La
tercera causa de mortalidad durante esos anos, la ocupan los tumores malignos, con
tasas por sexo que oscilan de 45,1 en 1980 a 55,4 en 2002. Reciben especial atencion,
dos afecciones incluidas en el grupo de la denominada “patologia social”: los accidentes y
los suicidios. Los accidentes de vehiculo de motor, representaron la novena causa de
muerte para 2002 y su tendencia, en los mayores de 60 afios, es francamente
descendente, con una tasa de mortalidad de 27.4 en 1980 a 14,5 en 2002. Los suicidios,
registran tasas de mortalidad muy baja en este grupo, desde 0.1 hasta 1.0 defunciones
por 10 000 adultos mayores, casi sin variaciones en los afios intermedios. En cuanto a la
morbilidad, para el afio 2004, las principales atenciones brindadas en todas las unidades
del sector salud del pais, fueron por Infecciones Respiratorias Agudas (IRA), con una
tasa de 24,581.3 x 100,000 habitantes ; le siguen las infecciones intestinales y las
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Infecciones de vias urinarias, con 4,535.5 y 3,228.2 respectivamente. Tan solo las IRA,
representan poco mas de la mitad de toda la demanda de atencién médica en las
unidades de salud y, si las agrupamos, estas tres enfermedades sobrepasan el 70% de
esa demanda.

1.1.2. Las enfermedades catastroficas

Las personas de bajos ingresos, particularmente las que viven en un entorno precario y se
afectan por una enfermedad que implica altos costos de atencion, se incorporan
involuntariamente a un circulo vicioso entre enfermedad y pobreza y se colocan
inevitablemente en la encrucijada entre recobrar la salud del miembro afectado, o amenazar la
estabilidad del conjunto familiar. (17) Segun Wyszewianski, “las enfermedades de alto costo o
catastroficas, pueden definirse de diversas maneras. En su dimensién clinica, son aquellas
que, en adicion a un grado de dificultad técnica en su resolucion, implican un alto riesgo en la
recuperacion y alguna probabilidad de muerte. En su dimension financiera, una EC para su
tratamiento requiere un desembolso monetario importante, que excede algun umbral
considerado normal” (23). Existe la convencion de que una enfermedad, tiene impacto
catastrdéfico, cuando para su atencién se destina mas del 30 % del presupuesto familiar (18).

Segun el tiempo de resolucién, las EC se subdividen en dos categorias: a) las enfermedades
de resolucion corta o siniestrosas que, generalmente, no requieren tratamiento de largo plazo y
b) las enfermedades crénicas no recuperables y que, casi siempre, requieren de tratamientos
prolongados, como por ejemplo, la insuficiencia renal cronica. Estas EC, no necesariamente
implican un fuerte desembolso monetario en el corto plazo, pero si requieren de un flujo
importante de gasto en el largo plazo y, de esta manera, una mayor cobertura de
aseguramiento ayudaria a reducir las brechas existentes en las condiciones de salud, entre
personas de diferentes niveles de ingreso. (19). Ademas del impacto adverso sobre las
familias, la falta de proteccion social en salud, puede limitar los beneficios terapéuticos en
algunos padecimientos. Un ejemplo dramatico es el caso de la leucemia linfoblastica aguda, en
pacientes pediatricos del Hospital del Nifio “Dr. Rodolfo Nieto Padron, en Villahermosa,
Tabasco, cuyo tratamiento es largo -mas de dos afios- y sumamente costoso. El 20% de los
pacientes diagnosticados, abandonan el tratamiento en alguna de sus fases, principalmente,
por falta de recursos para financiarlo y, se estima que 50% de los abandonos, ocurren en la
fase de “mantenimiento”, cuando el paciente ha recibido una serie de cuidados, medicamentos
y estudios de laboratorio, cuyo efecto global mengua al abandonar el tratamiento, por lo que su
muerte prematura es casi inevitable. Hasta este momento se han invertido entre 150,000 y
170,000 pesos mexicanos por paciente. (20)

Los padecimientos incluidos como catastréficos en México, se definieron por el Consejo de
Salubridad General (CSG) a finales del afio 2003, segun los criterios siguientes: el peso de la
enfermedad, la efectividad de las intervenciones, la seguridad y eficacia del tratamiento, la
aceptabilidad social, la adherencia a normas éticas profesionales y la evolucion de la
enfermedad. (21). Se incluyeron 50 enfermedades, codificadas segun la Clasificacion
Internacional de Enfermedades (9na y 10ma revisiéon). En 2004, se cred la Comision para
definir tratamientos y medicamentos asociados a enfermedades que ocasiona gastos
catastréficos (COTRAME) y se publicé la Lista de categoria de enfermedades e intervenciones
asociadas a gastos catastréficos, que serian financiados por el Fondo, para cubrir
financieramente a las familias afectadas por EC. En total, fueron financiados seis
padecimientos.

1.2. Larespuesta del Estado y las instituciones

El derecho social de los mexicanos a la proteccién de su salud, tiene rango constitucional
desde el 3 de febrero de 1983, fecha en que se incluyé en el articulo cuarto, parrafo tercero, de
la Constitucién Politica de los Estados Unidos Mexicanos (30), la garantia a la poblacién sobre
este derecho. Bajo este marco constitucional, en 1984 se estableci6 el actual sistema nacional
de salud (22), originado por la reforma efectuada en el titulo segundo de la Ley General de
Salud. Sin embargo, el texto original de la Ley, adolecia de medidas claras en materia de
proteccion financiera y, en respuesta, el 15 de mayo del 2003 se publico el decreto que reforma
y adicion a la Ley General de Salud (23), con el cual se instrumenté el Sistema de Proteccion
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Social en Salud en México (SPSS) para borrar las diferencias que, en materia de proteccion
financiera, existen desde 1940 al crearse el sistema de salud.

1.2.2. El financiamiento de la salud

Los recursos del sector salud mexicano provienen de tres fuentes: a) recursos publicos, que
son los presupuestos gubernamentales, tanto federal como estatales, b) las contribuciones a la
seguridad social y c) el gasto privado que realizan directamente los hogares, ya sea a través
del prepago o del gasto de bolsillo. EI modelo financiero introducido con la reforma de 2003, se
concibié desde dos angulos: como bienes publicos, que incluyen los servicios para responder
a necesidades colectivas y, como bien privado, que responde a necesidades individuales.
Esta nueva conceptualizacion tiende a eludir otras responsabilidades de los sistemas de salud
que, aunque no vinculados directamente a la recuperacién de las personas, contribuyen mas a
elevar el nivel de salud de la poblacion. En cuanto a financiamiento, por ejemplo, en Canada, el
gasto total en salud ascendié a 9.9 % en el mismo afo y, en Estados Unidos representé el 13.0
% del PIB (35). El nuevo modelo mexicano, se sitla entre ambas concepciones v,
financieramente, posee peculiaridades retadoras para el sistema de salud en su conjunto,
Finalmente, ¢ cual seria nuestra propuesta de financiamiento para el sistema de salud?: traducir
las premisas generales de la reforma, a las caracteristicas del contexto mexicano y
especialmente, las politicas y estrategias sanitarias. En 2002, casi dos décadas después de la
reforma sanitaria de 1984, el 57% del total de la poblacién mexicana no estaba cubierta por
alguna institucién de seguridad social, es decir, era poblacion abierta. Estas condiciones,
originaron un sistema de cuotas de recuperacion, mediante el cual los usuarios contribuian al
financiamiento de los servicios publicos de salud, con pagos desembolsados en cada evento
de atencién médica, es decir, el denominado “gasto de bolsillo” en salud. Ante esta situacion,
1.48 millones de familias en México, declararon gastos catastroficos o empobrecedores en el
afo 2000. (24). La respuesta a ese panorama familiar, era comprar esquemas de
aseguramiento de la salud y se distinguen dos tipos de aseguramiento: la adquisicion de
seguros médicos privados o el acceso a seguros publicos.

1.3. El Sistema de Proteccién Social en Salud

Las actividades del gobierno de la Republica, en coordinacion con los gobiernos estatales para
instrumentar el Programa del Seguro Popular en Salud (SPS) se iniciaron en el afo 2001,
como parte de una estrategia integral de la nueva vision sobre la politica social del pais. En
sentido practico, el SPS es un mecanismo de aseguramiento social que evolucioné en el 2004
al Sistema de Proteccion Social en Salud (SPSS), establecido para beneficio de la poblacion
mexicana no derechohabiente de la Seguridad Social. La proteccion social en salud se
describe oficialmente como: “el mecanismo por el cual el Estado garantizard el acceso
oportuno, de calidad, sin desembolso en el momento de utilizacion y sin discriminacion a los
servicios médico-quirdrgicos, farmacéuticos y hospitalarios que satisfagan de manera integral
las necesidades de salud™ (25). Aun cuando el disefio del SPSS, se ha calificado como una de
las experiencias exitosas en el ambito internacional, es creciente la inquietud sobre su
sostenibilidad, que origina problemas de incertidumbre y de insatisfaccion de expectativas.
Aunque son obvios los propositos que originaron al SPSS, como la disminucion de las
inequidades y rezagos en la prestacion de los servicios publicos de salud, recibe criticas y
opiniones, por la escasa difusién sobre la metodologia para conformar la estructura del
financiamiento. Estas criticas, alertan sobre la importancia de realizar analisis de demanda y
oferta consecuentes, de estudios prospectivos para establecer los escenarios probables que
ofrezcan evidencias sobre la situacion futura pues, resulta contradictorio que, una reforma
sanitaria orientada a resolver inequidades, especialmente en la poblacién menos favorecida,
posea insuficiencias que impidan alcanzar los propdsitos a largo plazo y originen riesgos
financieros sustanciales.

1.3.2. El Fondo de proteccién contra gastos catastréficos en salud (FPGC)

Al crearse el SPSS, se estableci6 un esquema novedoso de financiamiento para las EC,
denominado Fondo de Proteccion contra Gastos Catastréficos en Salud. Se trata de una
reserva sin limite, de anualidad presupuestal y destinada exclusivamente a apoyar el
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financiamiento de las EC, segun su grado de complejidad o especialidad y el nivel o frecuencia
de aparicién (26). La atencion de EC, se realiza mediante una combinacién de intervenciones
preventivas, diagnésticas, terapéuticas, paliativas y de rehabilitacién, con criterios clinicos y
epidemioldgicos. El financiamiento incluye el tratamiento, la realizacion de los estudios
pertinentes y la provision gratuita de los medicamentos prescritos. La planeacion financiera
deficiente del SPSS, es mas reveladora en el Fondo, pues al proyectarse las estimaciones
simples, se evidencia su incapacidad para afrontar los gastos para la atencién a los enfermos.
En una primera aproximacién, el Fondo se vislumbra insostenible, sin embargo, en la reforma
legal se ha previsto una salida a este escenario deficitario.

1.4. Conclusiones del Capitulo

En este capitulo inicial, se presenta una valoracién sobre los principales elementos tedrico-
conceptuales obtenidos en la revision bibliografica y que sustentan la propuesta del modelo
prospectivo. La descripcion sintética del panorama sobre la actual situacién de salud en México
y las reflexiones acerca de las condiciones y factores que la influyen, resultan aspectos
ineludibles para entender la importancia y vigencia de las EC y su contribucion al
empobrecimiento de las familias. En conclusion, haber descrito la evolucién historico-juridica y
las premisas del financiamiento del sistema de salud nacional, aport6é informacion relevante
para aceptar la reforma sanitaria y sus beneficios financieros para la poblacién. La informacién
sobre el Fondo de Proteccion contra Gastos Catastroficos y sus variantes de sustentabilidad,
representan valiosos elementos que justifican esta investigacion, atinadamente enfocada a ese
complejo e importante problema que amenaza la prestacién de servicios de salud. Finalmente,
en el plano tedrico-practico se confirmd, el nivel de incertidumbre que posee el Fondo para
garantizar el financiamiento de enfermedades de alto costo y la necesidad de establecer su
escenario futuro.

CAPiTULO, Il CARAC]’ERIZACION Y PRIORIZACION DE LAS ENFERMEDADES
CATASTROFICAS EN MEXICO.

2.1 Consideraciones sobre el proceso de caracterizacion

El propdsito del Fondo es disponer de recursos financieros, para enfrentar el problema
socioecondmico que originan la atencion de las EC especialmente, para las familias
desprotegidas de la seguridad social. Su creacion y ejecucién, no se sustentaron en precisar que
tipo de EC financiar, ni en estudios econémicos de demanda de atencion y oferta de servicios, ni
sobre su futura viabilidad financiera y menos, en un ejercicio de prospectiva que vislumbrara los
diversos escenarios futuros, para calcular las reservas financieras necesarias. Con esos
antecedentes, se disefid y ejecutd esta investigacion de desarrollo, basada en una propuesta de
innovacion tecnoldgica, o sea, un modelo de analisis prospectivo a ejecutarsse en tres etapas: 1)
caracterizacion y priorizacion de las EC, 2) aplicacién de la metodologia prospectiva para
construir escenarios futuros sobre el Fondo y 3) construccion del modelo prospectivo y disefio del
plan estratégico. La investigacion se inicié en marzo 2005 y concluy6é en noviembre de 2006 y
participaron 22 profesionales. De estas etapas, en el capitulo se describen los procesos de
caracterizacion y priorizacion, cuya metodologia, procedimientos y técnicas, permitieron obtener
los resultados que se muestran.

2.2 Procedimientos y técnicas para la caracterizacion epidemiolégicay econémica.

Se realizé una caracterizacion epidemiologica y una caracterizacion econdémica. Las fuentes de
informacion, fueron los sistemas oficiales de estadistica sanitaria de la Secretaria de Salud
Federal, el Sistema Nacional de Vigilancia Epidemioldégica (SINAVE), el registro de
Enfermedades de notificacién obligatoria (ENOB), el Sistema Unico Automatizado de Vigilancia
Epidemiolégica (SUAVE), el Sistema Epidemioldgico y Estadistico de las Defunciones (SEED) y
el Sistema de Vigilancia Epidemioldgica de Enfermedades no Transmisibles. Ademas, se utilizé
informacion del Sistema Automatizado de Egresos Hospitalarios (SAEH) para estudiar la
demanda observada, las caracteristicas socioeconémicas de los pacientes egresados y disefar
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una encuesta ad hoc. También se revisaron los documentos oficiales y de estudios de la OMS, la
Agencia Internacional de Investigacion en Cancer, el Instituto Nacional de Salud Publica y el
Instituto Mexicano del Seguro Social.

El universo a estudiar, lo conformaron los 75 hospitales de especialidad, que integran las 19
redes de servicios en México. Los criterios de seleccién fueron: a) notificar egresos hospitalarios
por enfermedades catastroficas, b) contar con 60 o mas camas, c) clasificar como hospitales
generales con alta especialidad, hospitales de especialidades o Institutos Nacionales de Salud,
d) brindar servicios a un territorio especifico (importancia regional), e) posibilitar el acceso a la
poblacion, independientemente de su lugar de residencia, f) garantizar el traslado a la institucion
-no mas de 60 minutos- con los medios habituales de transporte. Este requisito no es valido para
los Institutos Nacionales de Salud y g) disponer de recursos y equipos suficientes de atencion
multidisciplinario, para resolver 90% de los problemas de salud de los usuarios. Se consideraron
como unidades de analisis, las 50 EC identificadas en el Listado Oficial del CSG, en los
registros de egresos hospitalarios, en los expedientes clinicos y en las encuestas a egresados.
Todas las observaciones, con excepcion de la priorizacion segun criterio de marginalidad, se
hicieron en la poblacién no asegurada, que constituye el universo de atencion del Fondo.

Tamafo de la muestra

Los procesos requirieron la obtencion de una muestra del total de egresos en los 75 hospitales.
Se registraron por el SAEH, 1,764, 256 de egresos en el 2004, de los cuales 162,259,
correspondieron a las EC incluidas en el Listado Oficial. El tamafio de la muestra de pacientes
a encuestar, se obtuvo mediante célculo manual y se utilizé la férmula siguiente (27):

N 2
1+i Z°q
E’p
Donde:

Z= Nivel de Confianza = 95%

g= Probabilidad de mala percepcion = 50%
p= Probabilidad de buena percepcion =50%
E= Nivel de precisién = 5%

N= Egresos por EC = 162,259

m
¥
k=]

+ 10% tasa no respuesta

P

El total a encuestar fue de 1,674 pacientes y, el numero de encuestas asignadas por unidad
hospitalaria, fue proporcional al numero de egresos por EC, las que se aplicaron en los 75
hospitales simultineamente, en agosto de 2005, por 150 encuestadores contratados y
capacitados. Las 50 EC incluidas en el Listado Oficial, se redujeron a 30, ya que: a) en el
Listado se incluyen procedimientos terapéuticos como los transplantes, no registrados en el
Sistema Estadistico Epidemiolégico de Defunciones (SEED) y b) en México se registran
agrupados los politraumatismos que, ademas de generar subregistro en las estadisticas
oficiales, limita la realizacion de analisis epidemiolégicos mas certeros.

Para el procesamiento estadistico de los datos epidemioldgicos, se calcularon porcentajes,
tasas e indicadores sintéticos y, para los datos econémicos, se estimaron la demanda efectiva,
la demanda encubierta, la capacidad actual de la oferta de servicios y la brecha oferta-
demanda; los costos ambulatorios, que incluye medicamentos, se calcularon con base en
costos unitarios promedios. En cuanto a herramientas tecnoldgicas, se utilizd el programa
SPSS (mddulo de regresiones), el Software DISMOD Il (Harvard), el Data Mining, el programa
econométrico E-views.
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2.3 Resultados de la caracterizacion epidemioldgica

Los resultados de la caracterizacion, confirman la necesidad de revisar los criterios de inclusion
de las EC, en el Listado Oficial, para facilitar su atencion y financiamiento. Excluidos los dafios y
afecciones que se registran oficialmente, las tres EC de mas alta prevalencia en México? para el
afo 2004 fueron: el infarto agudo del miocardio (IMA) con tasa de 332,2 x 100,000; la artritis
reumatoide (300,0) y la cirrosis hepatica (111,6). Es inesperada la tasa para la artritis reumatoide
(50) al no clasificar como enfermedad de declaracién obligatoria y, debe indagarse el gasto que
ocasiona, para considerar su financiamiento. A la cirrosis le siguen, el cancer cérvico-uterino
(109,8), la insuficiencia renal crénica (108,2) y el cancer de mama (96,6) y, aunque de ellas,
solamente recibe financiamiento el cancer cérvico-uterino y una variante de leucemia, sin
embargo, en el listado se incluyen el cancer de prostata (89.0) y todas las leucemias y linfomas
(27,6). Por lo expuesto en parrafos anteriores, no se calculé la prevalencia de las fracturas, los
traumatismos multiples, las lesiones toracico-abdominales y otras lesiones o afecciones
agrupadas e incluidas en el Listado. De las 30 EC, el 26% (ocho) afectan con prioridad a la
poblacion infantil y, las tasas mas elevadas, se distribuyen entre la prematurez (6,9), la asfixia
neonatal (3,7) y las cardiopatias congénitas (1,9), aunque se incluye solo una entre las 6 que
financia el Fondo.

Las EC también aportan tasas de mortalidad elevadas en los no asegurados. En el 2004, las
tasas de mortalidad para las EC mas prevalentes fueron: infarto agudo de miocardio (30,1),
artritis reumatoide (3,9), cirrosis hepatica (8,7), cancer cérvico-uterino (11,8) y la insuficiencias
renal cronica (0,48). Como sucedidé con la prevalencia, se mantiene en primer lugar, el IMA
también con la tasa de mortalidad mas elevada. En cuanto a VIH-SIDA, aunque con baja tasa de
prevalencia, se calcul6 la mortalidad (3,4) como enfermedad alarmante para la poblacion y los
servicios. La distribucién territorial de la mortalidad por EC, revela que las tasas mas elevadas
aparecen en las entidades de menor indice de desarrollo humano. Por ejemplo, la insuficiencia
renal cronica (78,3) eleva sus cifras en Tlaxcala, Puebla e Hidalgo, mientras que el cancer de
mama lo hace en el Distrito Federal (7,27) Por su inesperada tasa vy, el interés en identificar las
entidades de mayor incidencia en el 2004, se ejemplifica a la artritis reumatoide y vemos que, el
estado de Zacatecas, posee la tasa mas elevada (37,6) y la mas baja le corresponde a San Luis
Potosi (0,09), ya que en Aguascalientes, Querétaro y Tlaxcala, no se notifican nuevos casos. Es
pertinente, indagar los factores que condicionan, la presencia de esta EC en el pais y la
diferencia territorial que se observa. (28)

2.3 Resultados de la caracterizacién econémica

Si en el 2004 se hubieran sufragado por el Fondo todas las necesidades sanitarias derivadas de
las EC, la inversién era de poco mas de 68 mil 328 millones de pesos, cifra cubierta
parcialmente. En los resultados de la caracterizacion epidemioldgica, el infarto al miocardio es la
EC de mayor prevalencia en el 2004 y también, la que mas recursos consume. En ese afno se
esperaban 191,287 casos y se atendieron 172 mil 732 casos; la atencién por cada uno significo
en promedio, un gasto de 191 mil 287 pesos anuales, es decir, el gasto anual estimado por esta
EC se situa en 29 mil 209 millones de pesos (42.8 % del gasto total esperado). (29). También se
proyecto la atencion de 62 mil 307 casos de insuficiencia renal crénica —quinto lugar en orden de
prevalencia (108,2)- entre la poblacion no asegurada. De esta cifra, recibiran tratamiento de
hemodialisis 11,515 pacientes ($2, 941,196 millones) y recibiran trasplante renal 2,266 pacientes,
($934,040 millones). En promedio, segun la estimacion realizada, se deben destinar 112 mil 277
pesos al cuidado médico de cada enfermo, lo que significa un gasto probable de 6 mil 995
millones de pesos (10.2 % del gasto total).

El VIH-SIDA, es otra EC con gasto excesivo para la poblacién no asegurada y para los sistemas
publicos de salud. Segun su prevalencia en México (84,6), se calculaban 48 mil 988 pacientes
infectados con VIH, que gastarian aproximadamente 6 mil 595 millones de pesos (9.7 % del
gasto total), para cubrir, tanto su tratamiento ambulatorio, como los gastos de hospitalizacion,
casi siempre por infecciones oportunistas.(30) La cuarta EC en proyeccion de gastos, son las
leucemias y linfomas que, para su atencion, requiere una inversién de 3 mil 895 millones de

2 - . . . ,
En México hasta la fecha, los datos de prevalencia parece que se obtienen por simple calculo de tasas,
pues en la revision bibliografica no se hallaron investigaciones epidemioldgicas nacionales al respecto.
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pesos. También el cancer de prostata, cancer cérvico-uterino y la cirrosis hepatica, necesitan
apoyo financiero para su atencion, con costos de 3,240, 2,920 y 2,592 millones de pesos
respectivamente. Finalmente, las EC incluyen padecimientos de baja prevalencia, cuya atencion
no seria muy onerosa: las malformaciones congénitas del tubo digestivo, las secuelas de
accidente vascular y la hemorragia subaracnoidea El gasto seria de 24.3; 24.2 y 21 millones de
pesos respectivamente.

2.4. Procedimientos y técnicas para la priorizacién

Se utilizaron cuatro criterios de priorizaciéon de las EC:

Pérdida social: se utilizd6 como base la tasa de prevalencia que, ademas de mostrar la magnitud
del dafio que ocasionan las EC, indica el riesgo para la sociedad de perder capacidades y
potencialidades individuales, o sea, la pérdida social, considerada como carga de enfermedad.
La carga se calculé a través del indicador de Afios de Vida Saludable Perdidos (AVISAS) ?,
Para estimar el peso o carga de la EC en base al indicador AVISAS se utilizaron, los datos
obtenidos en el proceso de caracterizacién epidemiolégica previa, procesados mediante el
software DISMOD I, disefiado en la Universidad de Harvard y que funciona implicitamente bajo
un modelo iterativo.

Trascendencia: se relaciona con el impacto de la EC en la supervivencia del individuo enfermo
y el propdsito, es revelar la gravedad del padecimiento y su influencia en cuanto a garantia de
financiamiento. Se aplicé este criterio mediante la tasa de letalidad para cada una de las 30 EC
en el afio 2004.

Marginalidad: se reconoce como la tendencia de la enfermedad a acumularse, preferentemente,
en los estratos poblacionales econdmicamente mas desfavorecidos. la pobreza y el rezago en las
condiciones de salud por cuestiones geograficas, unidas a las desigualdades y brechas en
educacion, se concretan en el indice de Desarrollo Humano (IDH)4. Se aplico este criterio,
mediante un coeficiente de correlacién ad hoc, entre el IDH por entidad federativa y la mortalidad
por EC, segun las notificaciones del listado del SAEH. Se asignd mayor prioridad a las
enfermedades cuyo coeficiente se ubicd por debajo de -1, es decir, a menor desarrollo humano,
mayor tasa de mortalidad.

La capacidad de respuesta: este criterio lo conforman dos valoraciones, la percepcion de los
usuarios y de los proveedores sobre la calidad, oportunidad y suficiencia de los servicios
sanitarios y, la capacidad del sistema publico de salud en la atencién de las EC. Para
comprobar la capacidad fisica y organizativa de los 75 hospitales, se revisaron las “cédulas de
acreditacion de servicios” para cada EC, ajustada de la version de la oficial. Posteriormente, se
otorgd una calificacion a cada hospital segun la escala siguiente:

Acreditado: 290
Acreditado condicionado: 80-89
No acreditado: <80

Con relacion a la percepcién de los usuarios, se obtuvo informacién directa de los 1674
incluidos en la muestra, con preguntas sobre su valoracién de 9 elementos de la encuesta: la
oportunidad y efectividad del tratamiento, autonomia, confidencialidad, calidad de las
instalaciones, libertad de elecciéon de médicos, continuidad del servicio, facilidad para el acceso
a la red de atencion y a la redes de apoyo social. Para calcular un indice sintético sobre la
capacidad de respuesta, se valoraron las dos perspectivas segun los seis criterios propuestos
por la OMS (32): acceso de los usuarios a los servicios, continuidad de la atencion a su

® Los AVISAS son indicadores sintéticos de diferenciales o brechas en salud, que miden el impacto en
salud de las intervenciones y programas institucionales, asi como de los factores de riesgo asumidos por
el individuo y han fortalecido el disefio y la operacion de los sistemas de salud, asi como la evaluacion de
la eficacia y la efectividad de sus reformas. (31)

* Indicador establecido por el Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo (PNUD) para
comparar el nivel de bienestar entre paises.
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enfermedad, articulacion entre los servicios de salud, sustentabilidad de la institucion y
competencia profesional de los prestadores de los servicios.

Priorizacion final
En la etapa final del proceso de priorizacion, se asigné un puntaje ordinal a los cuatro 4
criterios y se calcularon mediante la férmula matematica siguiente:

M=a *T+a,*P+a,*M +a, *R

Los coeficientes ponderales se denominaron: ap, o, Om O, que designaron las ponderaciones
de cada criterio. Las ponderaciones definieron una combinacién lineal, es decir: a; + o, + o, +
a. = 1y se asignod el puntaje segun criterio de los directivos de los 75 hospitales considerados
expertos.

2.5 Resultados del proceso de priorizacién

Si bien el Consejo de Salubridad General, utilizé diversos criterios para seleccionar las EC a
financiar, no se aplicaron procedimientos metodoldgicos para su ordenamiento, por tanto, el
utilizado, resultara valido y oportuno para cumplir los requerimientos técnico-financieros que, no
solamente tiene el SPSS, si no el sistema de salud en su conjunto. Se seleccionaron las 5
primeras en orden descendente vy, los resultados que se obtuvieron, se exponen seguidamente:

Priorizacion segun la pérdida social: se obtuvo al estimar la carga de enfermedad, medida a
través del indicador sintético AVISAS. De las 30 EC seleccionadas, resultaron prioritarias:
infarto agudo de miocardio (332,2), cirrosis hepatica (111,6), sepsis neonatal (4,2),
cardiopatias congénitas (1,9) y artritis reumatoide (300,0). Estos resultados confirman la
sospecha que la seleccion de EC a sufragar por el Fondo, no se sustentd en criterios técnicos
apropiados, pues solamente la sepsis neonatal fue incluida en el financiamiento y, el criterio de
pérdida social, hubiese aportado mayor precision.

Priorizacién segun la trascendencia: el indicador utilizado fue la tasa de letalidad y en los
resultados se constata que el infarto cerebral, los politraumatismos y las cardiopatias
congeénitas, tuvieron una letalidad superior respecto a las otras causas, con 92.13, 87.16, y
85.0 defunciones x 100 enfermos.

Priorizaciébn segin marginalidad: aunque se reconoce el origen multicausal de las
enfermedades, el indice de correlacién (ver epigrafe 2.5) ofrecié una informacion valiosa, que
contribuyé a confirmar el supuesto de que, un menor grado de desarrollo humano podria estar
0 no, asociado con una mayor tasa de mortalidad. Se observd que, las EC que encabezan el
orden de priorizacién fueron: insuficiencia renal cronica, artritis reumatoide, cancer cérvico-
uterino, insuficiencia renal terminal y cancer de estémago. Para el cancer cérvico-uterino, se
encontré que en 8 de las 10 entidades con menor indice de desarrollo en el pais, se detectaron
las tasas de mortalidad mas elevadas por esta enfermedad. Sobresalen Chiapas —la entidad
menos desarrollada- con la cuarta tasa mas alta (19 defunciones por millén de hab); Oaxaca -
segunda entidad menos desarrollada- registra el primer lugar por su alta tasa de mortalidad
(36.6 defunciones por millén) y Guerrero -tercera entidad menos desarrollada- registra la sexta
tasa mas alta de mortalidad con 14.8 defunciones por millén de habitantes.

Priorizacién segun capacidad de respuesta: se incluyeron dos dimensiones: la capacidad
institucional y la percepcion de los pacientes. En la primera, se obtuvo un resultado relevante,
mediante la certificacion de la calidad de la atencién a las EC en los 75 hospitales. Al unirse la
informacion de las dos dimensiones, el ordenamiento de las EC resultd: infarto cerebral,
leucemia y linfoma, cancer de mama, prematurez y artritis reumatoide.

2.6 Resultados de la priorizacién final
Se inici6 con una consulta a expertos, cuyos resultados fueron: 32.6% para marginalidad,

22,6% para trascendencia, 21,7% para pérdida social y 22,9 para la capacidad de respuesta
institucional. Finalmente, las cinco EC priorizadas fueron: infarto cerebral, prematurez,
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cardiopatias congénitas (1,9), cancer cérvico-uterino (109,8) y artritis reumatoide. Es
significativo que, segun cada criterio utilizado, casi ninguna de las 5 EC priorizadas recibe
financiamiento. Segun pérdida social, solamente la sepsis neonatal; segun trascendencia,
ninguna se financia; segun marginalidad, ninguna se financia y segun capacidad de respuesta,
solamente la leucemia y la prematurez. Sin embargo, la artritis reumatoide, que ni siquiera se
incluy6 en el Listado, se priorizé en 3 de los 4 criterios, como el infarto cerebral y, por supuesto,
ambas enfermedades se incluyeron en la priorizacién final. En resumen, de las 5 EC
priorizadas en el ordenamiento final, solamente la prematurez recibe financiamiento. A estas
EC priorizadas, se agregaron otras 4: el VIH-SIDA, las leucemias y linfomas, los cuidados
intensivos neonatales relacionados con sepsis neonatal y la insuficiencia respiratoria del recién
nacido, que también disponen de financiamiento, aunque debian haberlo recibido en el afio de
inicio del Fondo. Estas 9 EC, representaron el insumo, para la construcciéon del modelo
prospectivo.

2.7. Conclusiones del Capitulo

El contenido de este capitulo, constituye una parte esencial de la investigacion, como son los
procesos de caracterizacion y priorizacion de las EC, imprescindibles para la construccién del
modelo prospectivo. Los resultados son utiles para confirmar la aplicabilidad y flexibilidad de
estos procesos, especialmente la priorizacién, que ofrecié informacién precisa para tomar
decisiones acerca del financiamiento del Fondo y cuyos cuatro criterios, constituyen uno de los
aportes de la investigacién, ya que tres de los cuales no se habian considerado con
anterioridad. Entre los principales resultados, sorprende la elevada prevalencia de la artritis
reumatoide y su no inclusion dentro de las seis EC que se financian por el Fondo; este
resultado, es uno de los que contribuyen a cuestionar la calidad y rigor de dicha seleccion, en
algunos momentos. En cuanto a la caracterizacion econémica, también se aportan elementos
novedosos, junto con el ejercicio de ponderacion donde participaron expertos para la
priorizacién final. En conclusién, se considera que para construir un modelo prospectivo
relacionado a enfermedades y dafos, son imprescindibles estos procesos de caracterizacién y
priorizacién, como herramientas metodolégicas que garanticen el rigor en la aplicacion del
modelo.

CAPITULO Ill. LA DEMANDA POTENCIAL, LA OFERTA DE SERVICIOS DE SALUD Y LAS
ENFERMEDADES CATASTROFICAS.

3.1. Consideraciones sobre la demanda efectiva y la eficiencia de las unidades médicas
destinadas ala atencidon de enfermedades catastréficas.

En los fundamentos del disefio financiero del Fondo, se considerd estética la realidad sanitaria,
al descontar los efectos de los cambios epidemioldgicos y, sobre todo, no precisar las
necesidades de salud de la poblacién que, indudablemente, se transformaran en demanda
efectiva para las instituciones de salud. Con relacién a la demanda de servicios de salud, existe
un enfoque tradicional con un modelo determinista planteado por Grossman donde “el paciente
determina la demanda” (33) y, un segundo enfoque con un modelo secuencial de demanda,
con dos procesos de calculo: uno para estimar la percepcion de la enfermedad y el otro para la
demanda de acceso a los servicios. (34). Este segundo enfoque reconoce que esa demanda
“oculta”, es consecuencia de las fallas en mercados con informacion asimétrica, como el
mercado sanitario, no originadas por el consumidor final, sino generada a través de un tercero,
el médico, quien decide o induce que, cuando y como demandar. Cuando se introduce un
mecanismo de aseguramiento como el Fondo, la demanda “oculta” se revela y trastoca, como
ha sucedido con los supuestos de planificacion utilizados en los calculos financieros de
mecanismos como el Fondo. Para analizar este problema, se utilizé el modelo propuesto por
Heckman, para proyectar la demanda real de toda la poblacion, al tomar las caracteristicas de
los grupos que acceden a los sistemas de salud y utilizan sus servicios. (35)

Por otro lado, la eficacia de la planificacion sanitaria también requiere un conocimiento preciso
del comportamiento de la oferta de servicios, y, en este sentido, para estudiar la dimension o
volumen total de la oferta de servicios, se analizd, tanto la simple infraestructura instalada,
como la eficiencia para brindar esos servicios. En la jerga econémica, se define la eficiencia
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como: “la relacion entre un ingreso y un egreso; entre una entrada y una salida; entre un
recurso y un producto” y también como: “criterio econdmico que revela la capacidad
administrativa de producir el maximo resultado con un minimo de recursos, energia y tiempo”
(36). Como el propésito es elaborar los disefios bajo un enfoque integral del problema que
representa la sustentabilidad del Fondo, es pertinente considerar también la perspectiva real de
la existencia de una demanda oculta o no revelada, asi como la eficiencia en muchas de las
unidades médicas proveedoras, que bajo los escenarios de cobertura integral nacional del
sistema para el 2010, contaran con un soporte financiero equivalente.

3.2 Procedimientos y técnicas

Se utilizaron para: estimar la demanda potencial de servicios de salud por EC, determinar la
frontera de produccion de maxima eficiencia relacionada con las EC y analizar las brechas de
demanda-oferta de servicios de salud:

Procedimientos para estimar la demanda potencial

- propuesta de Heckman: procedimiento de calculo en dos pasos. Primero, con el
modelo probit, se estimé la probabilidad de que un individuo decida reportarse como
enfermo. Segundo, se estim6 el modelo al anadir una variable -la razén inversa de
Mills- para definir la ecuacién de comportamiento del consumidor.

- para el analisis secuencial de demanda, se utilizé la informacién de las 1674 encuestas
sobre capacidad de respuesta institucional para las EC, aplicadas en el afio 2005,
especificamente, lo relacionado con las variables socioeconémicas que determinan y
condicionan el acceso y la utilizacion de los servicios de salud.

- para la percepciéon de la enfermedad- la variable dependiente se relacion6 con la
utilizacion por la poblacion, de los servicios brindados en los 75 hospitales publicos,
que atienden alguna de las nueve EC seleccionadas.

- En el segundo paso, diversas caracteristicas individuales y factores sociales y
econdmicos, se escogieron como variables, que influyen en la decisidon de solicitar
asistencia o no. Las variables condicionantes fueron: sexo, nivel de instruccion y el
ingreso familiar, las que seguidamente se categorizaron.

- Enuna primera etapa, se utiliz6 el modelo probabilistico probit, para crear una variable
adicional: la inversa del radio de Mills, la cual compensa la informacion omitida en la
captacion de los datos. Una vez calculada esta nueva variable, se incluyé en un
segundo modelo, para complementar el analisis secuencial de demanda y, estimar la
demanda total de atencion médica por las EC priorizadas, no solamente la demanda
efectiva, sino también la demanda oculta o no revelada.

Procedimientos para determinar la frontera de produccién de eficiencia maxima y estimar la
oferta posible.

- se utilizé el DEA (analisis envolvente de datos), para identificar el porcentaje de
produccion de servicios que las instituciones de salud, encargadas de atender
enfermos con EC, pueden y deben aumentar, para alcanzar sus niveles potenciales, si
utilizan con eficiencia sus factores productivos. (37)

- se utilizd el software Frontier Analyst Professional, version 3, para calcular los
indicadores de eficiencia en cada hospital, con los supuestos y especificaciones que se
detallan a continuaciéon: a) la existencia de 75 hospitales que atienden las EC
priorizadas, b) cada hospital, opera con diferentes niveles de intensidad, que se utilizan
como ponderadores para construir la frontera de produccién de mejor practica, c) se
asumieron como inputs o insumos, el numero de médicos en consulta de especialidad
seleccionada, el numero de enfermeras, la cantidad de camas censables disponibles,
el numero de consultorios y el nUmero de quiréfanos d) para la produccién obtenida u
outputs, en el analisis se incluyd el numero de consultas de especialidad otorgadas, las
urgencias atendidas, las cirugias en consulta y los egresos por EC, que para efectos de
comparaciéon, se midieron con base en unidades de ponderacién, establecidas por el
sistema de agrupacion por Grupos Relacionados por el Diagndstico (GRD) mediante el
software de la empresa 3M, version IR-DRG, revision 19. (38)
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Procedimientos para el estudio de las brechas entre oferta y demanda

- se compararon los resultados obtenidos en las etapas de estimacion de la oferta y la
demanda, desde la perspectiva de los escenarios actuariales.

- se calcularon los montos financieros del Fondo, mediante el software actuarial de la
firma Milliman, Consultores y Actuarios, desarrollado para la CNPSS y al cual se le
incorporaron, los resultados de oferta, demanda y costo obtenidos en esta
investigacion.

Procedimientos para la proyeccion financiera hasta 2010

- se utilizé el mismo software actuarial con que se realizan las previsiones econdmicas
en la CNPSS, que incluye tres escenarios: el normativo, el base y el conservador

- se consideraron dos modalidades del escenario normativo: con tarifas al 40 %, tal
como opera actualmente y, con pago completo, lo que eliminaria el riesgo financiero
del proveedor. En cada una, se proyectaron 5 variantes de cobertura: en la primera,
solo se considero las EC con cobertura vigente y en las cuatro siguientes se consideré
la incorporacion para 2010 de una, dos, tres y, finalmente, las cuatro EC que resultaron
con mayor prioridad. En leucemias y linfomas, se consideré unicamente la cobertura
para Leucemia Linfoblastica Aguda (LLA) en menores de 18 afios, tal como se dispuso
oficialmente, de tal forma que para esta enfermedad, en todos los escenarios se utilizé
las tasa de frecuencia considerada por la CPSS (85.6 casos x millén).

3.3 Resultados de la estimacion de la demanda potencial y de la oferta de servicios con
relacion a las enfermedades catastroficas.

Estimacion de la demanda potencial

Los resultados al aplicar el analisis secuencial sugieren que, la demanda efectiva o demanda
revelada de servicios publicos de salud por EC en México, en el afio 2004, represento el 81.5%
de la demanda total. La estimacion se realiz6, al evaluar los coeficientes obtenidos para cada
una de las variables condicionantes, que en la segunda fase, mediante la aplicaciéon de un
modelo de regresion lineal, en sus valores mas frecuentes, muestran el resultado siguiente:

Resultado del andlisis secuencial de la demanda

Variables condicionantes y Coeficientes
determinantes

CONSTANTE 0.449
SEXO 0.275
ESTUDIO -0.022
SALARIO 0.113

Suma de coeficientes: 0.815

Lo anterior implica que el 18.5% de la demanda total de servicios de salud por las EC
priorizadas no se reveld, o permanecio oculta, debido a diversos factores, lo que resulta un
valioso hallazgo al detectarse necesidades sanitarias no reveladas u ocultas, derivadas de
importantes variables socioecondmicas. El procedimiento utilizado para estimar la demanda
potencial o probable, resulté muy util para crear un escenario alternativo al de la CNPSS, cuyas
estimaciones de demanda responden al concepto de siniestralidad, utilizado ampliamente en
las instituciones privadas de seguros. La siniestralidad se ha definido como “el conjunto de
eventos presentados y objeto de cobertura por un seguro” (39). Con la informacion obtenida en
esta etapa, se construyd un diagndstico, dirigido a los expertos que participaron en la
construccion de modelo prospectivo y asi, sus deliberaciones y conclusiones se sustentaron
en un conocimiento mas preciso de la situaciéon de salud que originan las EC, de los efectos del
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aseguramiento universal, propuesto por la reforma del sistema de salud mexicano y, de las
condiciones de financiamiento y operacion, que prevalecen en los servicios publicos de salud
en el pais. Finalmente, para disponer de elementos estadisticos y desarrollar el analisis
prospectivo -otro objetivo de la investigacién- se proyecté un escenario para el mercado de EC,
al aplicar el porcentaje de demanda oculta para cada una de las EC priorizadas e incluir, el
efecto del crecimiento poblacional®. El resultado aparece a continuacion:

POBLACION NO DEMANDA DEMANDA

ENFERMEDAD CATASTROFICA DEMANDA EFECTIVA

ASEGURADA OCULTA PBROBABLE

3 |VIH/Sida 61,000,824 51,583 11,709 63,292
4 |Leucemiay linfomas 61,000,824 16,839 3,822 20,661
6 [Cancer cérvico uterino (2) 21,440,452 23,550 5,346 28,896
9 [Prematurez (1) 1,147,831 7,961 1,807 9,768
11 |Artritis reumatoide 61,000,824 292,329 66,357 358,685
15 [Sepsis neonatal (1) 1,147,831 4,828 1,096 5,924
21 |Cardiopatias congénitas (1) 1,147,831 2,271 515 2,786
23 |Infarto cerebral 61,000,824 1,290 293 1,583
25 |Insuf. respiratoria del recién nacido (1) 1,147,831 379 86 464

Estimacioén de la frontera de eficienciay de la oferta posible a maxima eficiencia

Se muestran resumidos los resultados de la aplicaciéon del DEA), donde se detectd que,
unicamente 34 de los 75 hospitales seleccionados, mostraron eficiencia al 100% en su
operacion en términos de productividad, lo que significa que el 55% de los hospitales
estudiados, tienen posibilidades de mejora en su eficiencia productiva. De los 35 hospitales
mas eficientes, se utilizan algunos como referencia para el resto, por ejemplo, el Hospital
General de la ciudad de Hermosillo, se utilizé como referencia para 28 hospitales, lo que indica
que sus practicas operativas y su misma escala productiva, les sirven de referente o
benchmark.

Otro resultado importante se relaciona con la productividad actual y el potencial de estas
unidades médicas en la prestacion de servicios. Existe un margen de un 15 % de incremento
en los egresos por diagndstico catastréfico, 11.5% en el numero de urgencias atendidas,
10.5% en las cirugias de especialidad en quiréfano y 10.3% en las consultas de especialidad.
En términos de eficiencia global, el analisis DEA estimé una capacidad ociosa cercana al 11%.
Estos resultados, facilitan la propuesta, en los 75 hospitales, de politicas para la oferta de
servicios publicos de salud a las EC, al identificar las unidades de maxima eficiencia en la
frontera productiva de cada unidad médica; fortalecer la eficiencia operativa con labores de
benchmark y optimizar recursos publicos, previstos para infraestructura fisica.

Analisis de las brechas de demanda-oferta

Se compararon los resultados de las estimaciones de oferta y demanda, para los escenarios
actuariales de las 9 EC priorizadas. Estos escenarios son: a) la demanda corresponde a la
demanda total efectiva observada y la oferta, a la oferta disponible en los hospitales, b) la
demanda corresponde a la demanda potencial de las EC priorizadas, mas la demanda efectiva
de las EC restantes y la oferta, a la oferta disponible en los hospitales. Ante este panorama se
consideré que:

1. La capacidad utilizada actualmente, seria suficiente para responder a las
necesidades manifestadas por la poblacién 2) Bajo una perspectiva
emergente de la demanda encubierta y, considerados los cambios
poblacionales, para el afo 2010 se enfrentara un déficit de oferta para atender
a 112 mil 235 personas afectadas por EC 3) Ante una demanda potencial
plena para las EC y, con maxima eficiencia en la prestacion, el déficit de
servicios disminuiria hasta los requeridos para atender 38 mil 722 casos de
EC. Resulta muy dificil que todos los hospitales del pais, alcancen el maximo
de eficiencia y, en este sentido, el crecimiento de la infraestructura se
planificard al revisar continuamente las condiciones de la demanda efectiva,
para que, segun se revele la demanda oculta -por el incremento en la
cobertura de afiliacion, o por la eliminacion de barreras geograficas,
socioecondmicas, culturales o financieras que hasta hoy la inhiben- se

® Para calcular la proyeccion poblacional, se utilizaron las estimaciones de CONAPO(40)
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considere la construccion de nuevas unidades médicas y la ampliacion vy
remodelacion de las existentes.

Proyeccion financiera

El ejercicio fue pertinente para estudiar la sustentabilidad del Fondo, al proyectarse las
necesidades financieras para 2010, asi como, el saldo disponible para incorporar las EC
restantes. Para ello: a) se recalculd el costo de la atencién a las EC priorizadas, en un
escenario de incorporacién plena, de las personas merecedoras de afiliarse, lo que revelaria la
total demanda oculta b) los costos utilizados, con excepcion de la leucemia linfoblastica aguda
(LLA), se obtuvieron con esta investigacion y, su comparacion con los costos calculados por la
CNPSS, revelo diferencias desde 8.5 % para cancer cérvico- uterino hasta 114.0 % para
VIH/SIDA c) la diferencia negativa observada en la LLA surge, porque el costo de la CNPSS
corresponde a un tratamiento completo de esta enfermedad y en la estimacion se calculo el
costo anualizado. d) en VIH/SIDA, la estimacion resulta sensiblemente superior al costo
autorizado (114.0 %), ya que solo se considera el suministro de medicamentos ambulatorios.

CUADRO 20
COMPARACION DE COSTOS EN PESOS MEXICANOS, POR
ENFERMEDADES CATASTROFICAS (EC). 2004

EC ESTIMADO CNPSS VARIACION
Cancer c. uterino 139,256 128,373 +8.5 %
L.Linfob.aguda 245,126 526,090 -53.4 %
VIH/SIDA 135,460 63,303 +114.0 %
Insuf. Resp. del R/N 112,546 90,740 +24.0 %
Sepsis Neonatal 105,894 88,425 +19.8 %

Los resultados en el saldo del Fondo, obtenidos en la modalidad 1 del escenario normativo, se
presentan en el grafico siguiente:

EVOLUCION DEL SALDO DEL FPGC MODALIDAD 1 (MILL $)
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Como se observa, las condiciones de operacion con tarifas al 40%, permiten incorporar las
primeras tres enfermedades mas prioritarias —infarto cerebral, prematurez, cardiopatias
congénitas- en adicién a las vigentes, lo que resultaria (variante C), con un saldo positivo por 6
mil 870.2 millones de pesos para 2025. La incorporacion de artritis reumatoide, ocasiona un
saldo deficitario, que ascenderia a 29 mil 484.2 millones de pesos en el afio citado. En la
modalidad 2, se observa que el pago integral de los costos de atencién, hace insostenible
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financieramente al Fondo, alin cuando se cubrieran solamente las EC actualmente autorizadas,
lo que ocasiona un déficit maximo -cobertura vigente, mas las 4 EC de mayor prioridad- de 133
mil 588.6 millones de pesos en 2025. De manera grafica, el comportamiento seria el siguiente:

EVOLUCION DEL SALDO DEL FPGC MODALIDAD 2 (MILL $)
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La propuesta metodoldgica de esta investigacion, se basa en las reflexiones y herramientas de
la prospectiva estratégica, mas precisa para abordar el futuro, pero también, “para saber a
donde se quiere ir, como ha escrito Godet (41), es preciso saber de donde se viene”, por eso,
se considero indispensable que el analisis prospectivo se iniciara con el conocimiento de la
historia, la situacion actual y las proyecciones posibles de los recursos que nos ofrecen la
economia y la matematica. Con esa presupuesto, los resultados hasta aqui expuestos,
sirvieron de “materia prima” para la discusion prospectiva y se consideraron extremadamente
utiles, en un campo tan complejo como el de la salud, donde confluyen y se interrelacionan
factores, experiencias e intereses muy diversos y, en ocasiones, opuestos ya sean personales,
clinicos, administrativos y de gestion publica.

3.4. Conclusiones del Capitulo

El contenido del capitulo, representa el sustrato econémico imprescindible para construir el
modelo prospectivo y contribuir a lograr el objetivo de la investigacion. Al aplicarse las técnicas
economeétricas -consideradas novedosas para el sector de la salud- asi como las estimaciones
y proyecciones utilizadas, que constituyen un aporte investigativo valioso, se obtuvo
informacion inusual sobre la demanda oculta, la capacidad ociosa o subutilizada instalada, la
eficiencia y/o ineficiencia de las unidades médicas, asi como la proyeccion financiera del
Fondo. Se concluye que es imprescindible una definicion metodolégica del Consejo General de
Salubridad, para ordenar y temporalizar la incorporacion de las EC a la cobertura efectiva del
Fondo, lo cual garantiza la protecciéon ciudadana ante cualquiera de esos padecimientos; que,
mientras las politicas publicas en materia de EC en México, se disefen e instrumenten con la
informacion que proporcionan los registros de demanda efectiva y de oferta disponible, la
solucién a los problemas en el ambito sanitario, sera parcial y de corto plazo, sujeta
basicamente, a decisiones de tipo instrumental y de naturaleza econémica, relacionadas con la
disponibilidad de recursos presupuestales; que en el cuasimercado de cuidados médicos para
las EC, existe una demanda encubierta con alta probabilidad de revelarse, dados los cambios
en las condiciones de prestacion, inmersos en la reforma de 2003. Finalmente, se comprueba
que existen espacios, para obtener ganancias en la eficiencia con que operan las unidades
proveedoras y, se considerd muy importante aplicar las proyecciones financieras sobre el saldo
del Fondo.
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CAPITULO IV. LA PROSPECTIVA ESTRATEGICA. APLICACION AL ESTUDIO DE LAS
ENFERMEDADES CATASTROFICAS.

4.1 La prospectiva: definicién, antecedentes y etapas.

El propdsito de la metodologia prospectiva es explorar sistematicamente, crear y probar las
posibles visiones futuras que contribuyan a controlar los cambios y, por ultimo, innovar para
contribuir a generar politicas de largo plazo, estrategias, planes de accién y de desarrollo, que
ayuden a configurar estas futuras circunstancias. La definicion de prospectiva utilizada en esta
investigacion fue: La prospectiva constituye la disciplina que, a través de una investigacion
metddica, mediante el uso de técnicas y métodos cientificos, permite el estudio sistematico del
pasado, presente y futuro con la finalidad de estructurar escenarios a largo plazo, a partir de los
cuales se puedan planificar las acciones en el presente, que permitan anticiparse a los cambios
y tomar las medidas que sean necesarias, en beneficio de la mision asignada a una
organizacion. (42) En los estudios de futuro se destacan dos importantes corrientes mundiales
desde mediado el siglo XX: la corriente norteamericana y la europea. La primera estudia el
futuro solamente para conocerlo y su paladin Herman Kahn, defendié una versién objetivista y
unidimensional del futuro y, a cada una de las posibilidades de ocurrencia la denominé
escenario, término utilizado para designar una, entre varias alternativas del futuro. (43).

En cuanto a la corriente europea, considera a la prospectiva como una disciplina retadora a la
accion humana. Su iniciador -el francés Gaston Berger- dijo que la prospectiva no es ni una
doctrina, ni un sistema, es una reflexion sobre el porvenir (44) En la propuesta de Berger, se
incluyen la futurologia, disciplina que estudia el futuro para pronosticar su desarrollo venidero
y la previsidn, o sea la disciplina que se dirige a mejorar la calidad de las decisiones mediante
un mayor conocimiento de sus consecuencias. La corriente prospectiva contemporanea, tiene a
sus maximos exponentes en Francis Fukuyama, los esposos Toffler y Samuel Huntington,
quienes en su momento han tratado de escudrifiar el futuro, al utilizar diferentes métodos,
procedimientos y técnicas para concebir lo venidero.(45)

4.2 La prospectiva como método de investigacién para la anticipacion en salud.

En los trabajos de Michel Godet (46), maximo representante actual de la corriente europea, la
prospectiva es ilustrada como la necesidad de la anticipacion para la accién y, ademas,
enuncia cuatro postulados fundamentales sobre los que se erige la prospectiva: 1) el futuro no
esta escrito, esta por hacer, 2) el futuro es la razén de ser del presente, 3) la anticipacion es
necesaria para iluminar la accion y 4) pasar de la anticipacion a la accién, mediante la
apropiacién. Con base a estos antecedentes metodoldgicos, la investigacion prospectiva
acerca del Fondo de Proteccion contra Gastos Catastréficos de México, se sustentd
basicamente en la metodologia de trabajo propuesta por Godet, ya que resulta pertinente
aplicarlas en economias emergentes como la nuestra.

4.3. Resultados de la aplicacién del analisis prospectivo

Para el analisis prospectivo, se conform6é un Grupo de Prospectiva Estratégica
multidisciplinario, coordinado por la investigadora principal y compuesto por 8 integrantes que
se capacitaron sobre el tema, durante el periodo de ejecucién de la investigacion y, cuya
funcion primordial fue, aplicar las herramientas y técnicas adecuadas a la metodologia de
implementacion. También, se selecciond un grupo de 12 expertos procedentes de diferentes
instituciones y niveles, para generar la informacién necesaria, en las diversas etapas del
analisis prospectivo.

La metodologia aplicada se desarroll6 en cuatro etapas todas vinculadas al Fondo: el analisis
situacional, para posicionarlo estratégicamente; el andlisis estructural de variables, para
identificar las de mayor impacto en las estrategias de sustentabilidad; el posicionamiento de
los actores sociales frente a los objetivos estratégicos y la definicion de los escenarios
relacionados con la sustentabilidad hasta el afio 2010.
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Analisis situacional del fondo. Aplicacion del método DOFA (fortalezas- debilidades;
oportunidades-amenazas).

Para este analisis situacional, el grupo de expertos identificéd las fortalezas y debilidades del
Fondo, asi como las oportunidades y amenazas de su entorno. Posteriormente, se ponderaron
estos elementos para depurar o reducir el listado que se obtuvo y, centrar el analisis en
aquellos factores internos del Fondo y los elementos del entorno, de verdadera importancia e
impacto en su desarrollo y sustentabilidad. Asi se construyé una Matriz FODA que incluyé por
una parte 5 fortalezas y 5 debilidades del Fondo y, por otra, 5 oportunidades y 3 amenazas del
entorno. Para procesar la matriz DOFA se utilizo el software Balance de Fuerzas, que permitié
la aplicacion de un método de ponderacion, representado graficamente en una estructura de
cuatro cuadrantes, para ubicar las fortalezas y debilidades en las filas y, en las columnas, las
oportunidades y amenazas. Esto permitié evaluar y ponderare la interrelacion de los elementos
internos del Fondo, con los elementos de su entorno, con resultados muy utiles para los
analisis estratégicos interno y externo. Asi tenemos que:

a) el uso de las fortalezas permite que el Fondo pueda aprovechar las oportunidades del
entorno y disminuir o neutralizar el impacto negativo de las amenazas del entorno.

b) las debilidades del Fondo le obligan a desaprovechar las oportunidades del entorno y le
hacen vulnerable ante sus amenazas.

Para la recoleccion de la informacion de entrada, se utilizd el criterio de expertos y el
procesamiento, se efectué mediante el software Balance de Fuerzas, el cual ofrecié resultados
utiles para los analisis estratégicos interno y externo.

Analisis del balance interno.

La autonomia financiera del Fondo se perfila como la fortaleza hacia donde dirigir la estrategia
de desarrollo ulterior. Su coeficiente ponderado de fuerza (2.38), le garantiza un impacto
significativo sobre el entorno actual. La modernizacion de la infraestructura y la capacidad de
deteccion y diagnéstico temprano, aunque mostraron menores coeficientes ponderados de
fuerza (1.88 y 1.63 respectivamente), no son menos importantes para el funcionamiento
sustentable del Fondo. En cuanto a la estrategia, no debe descuidarse la fortaleza que
presupone el logro de un impacto social del Fondo tangible e innegable, que puede convertirse
en una palanca estratégica de gran alcance, por su alto coeficiente ponderado (2.20), que debe
utilizarse para aprovechar, fundamentalmente, la voluntad politica del gobierno, el crecimiento
de la conciencia social de afiliacion y las inversiones en el sector de la salud.

Acerca de las debilidades, la plantilla laboral insuficiente y la burocratizacion de los procesos,
relacionados con la operacion del Fondo, ocasionan un posicionamiento desfavorable ante el
entorno. La desigualdad salarial, la inexistencia de mecanismos de selecciébn de los
beneficiarios y la ineficiencia de la deteccion y diagnostico temprano, hacen al Fondo altamente
vulnerable ante la duplicidad de las atenciones de salud, la excesiva y creciente demanda, asi
como los altos costos de los medicamentos y tratamientos, relacionados con las EC. No existe
predominio definido de las fortalezas sobre las debilidades, o viceversa, aunque se necesita
buscar acciones estratégicas que tornen las debilidades del Fondo en fortalezas, para lograr un
mejor posicionamiento en el entorno.

Analisis del balance externo.

La oportunidad y amenaza totales que supone el entorno, mantienen estrecha correspondencia
y, esto sugiere, que el Fondo se desarrolla operacionalmente, en un entorno neutral entre lo
favorable y lo adverso. La voluntad politica de apoyarlo, la creciente conciencia social de
afiliacion, el flujo en el crecimiento de las inversiones en la salud, asi como el sustento
constitucional, son oportunidades que garantizan que, en el futuro, el Fondo pueda sustentarse.
Ninguna de las amenazas del entorno se perfila como “indetenible”

Resumen del andlisis DOFA.

La conclusién fue: las condiciones actuales para que el Fondo pueda desarrollar sus
procedimientos operativos y logre la sustentabilidad, son ligeramente favorables, pero su
evolucion es muy lenta, tendiente a la inmovilidad. Si persiste la situacion actual, el
estancamiento en su desarrollo seria un hecho probable. Las estrategias para revertir esa
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situacion deben encaminarse a: 1) mantener niveles de infraestructura y modernizacion
coincidentes con el momento histérico, 2) incentivar y ampliar la autonomia financiera de las
instituciones del Fondo, 3) alcanzar indices de detecciéon temprana y diagnéstico precoz, que
permitan enfrentar la demanda excesiva, 4) reestructurar las plantillas laborales y ampliar la
capacidad de respuesta del Fondo, para lograr suficiencia cuantitativa y cualitativa ante el
exceso de la demanda y 5) eliminar procedimientos burocraticos que limitan la capacidad de
respuesta del Fondo ante la demanda creciente.

Andlisis estructural de variables: método MICMAC

Para realizar el andlisis estructural de las variables (47), se solicitdé a los expertos que
identificaran todas las que pudieran influir, positiva o negativamente, en la sustentabilidad del
Fondo. Estos emitieron sus opiniones por separado y se identificaron 176 variables.
Seguidamente, se seleccionaron 12 expertos para conformar el grupo, que redujo y analizé las
variables identificadas. Dada la magnitud del listado inicial, aplicaron técnicas de reduccion
para eliminar las variables repetidas y agrupar las muy simples, en variables mas abarcadoras
y, técnicas de reduccién por el contenido semantico de cada variable. Con la aplicacién de
estas técnicas y la orientacion de las opiniones hacia aspectos puntuales de la sustentabilidad
del Fondo, se obtuvo un listado final de 34 variables, a las que se aplicé el analisis estructural,
para valorar su importancia y trascendencia para la sustentabilidad del Fondo.

El analisis estructural utiliza como informacion de entrada una matriz binaria, por eso, se
procesaron las opiniones de los expertos, para obtener una matriz cuantitativa de impactos
cruzados y al aplicar el software MICMAC, se obtuvieron dos listados de jerarquizacion de las
variables: uno para la motricidad -capacidad de generar movimiento en otras variables; impacto
o influencia total de la variable sobre las demas- y el otro para la dependencia, o sea el
impacto o influencia total, recibida por una variable como resultado del accionar de otras. Al
utilizar los valores totales de influencia y dependencia como sistema de coordenadas, con el
software MICMAC se obtuvo un diagrama de motricidad de las variables, que representd
espacialmente, su posicion y analizé sus interacciones.

El Fondo se desarrolla como un sistema inestable, determinado por el fuerte accionar de
variables claves y, cuya manipulaciéon o control, resulta dificil. Por tanto, la sustentabilidad,
dependera del impacto de las intervenciones estratégicas, sobre las variables mas importantes,
por eso, el diagrama de motricidad y la segmentacion del diagrama por cuadrantes, se
convierte en una herramienta de indiscutible utilidad. Las variables se clasificaron: a) variables
con efecto casi nulo o variables auténomas, b) variables determinantes o muy importantes, c)
variables de relevo, es decir, variables simultdneamente activas y reactivas, que reaccionan
directa o indirectamente, ante pequefios cambios de sus variables dependientes y d) variables
con alto grado de dependencia y poca o ninguna influencia. Se les denomina habitualmente,
variables resultantes o de salida, su comportamiento resulta del accionar de otras variables.

Otro de los resultados ofrecidos por el software MICMAC, es el coeficiente de motricidad
asociado a cada variable, calculado en base a su relacion propia de influencia/dependencia y a
la influencia y dependencia totales, de las 34 variables analizadas. A los fines de la
investigacion, el coeficiente de motricidad puede interpretarse como el coeficiente de impacto o
aporte de la variable, a la sustentabilidad del Fondo. Mientras mayor sea este coeficiente,
tendremos variables de mayor impacto o aporte, a la sustentabilidad del Fondo.

Resumen del Andlisis Estructural de Variables

Los resultados confirman la necesidad de orientar las estrategias de sustentabilidad del Fondo,
a: incremento de la eficiencia y la calidad de sus procesos y de la oportunidad de la atencién;
reducciéon del costo de los medicamentos: definicion y establecimiento de los criterios de
seleccion de las enfermedades; continuidad del sustento financiero; disponibilidad de los
recursos humanos; niveles significativos de afiliacion y reafiliacion; accesibilidad y aceptabilidad
de los beneficiarios y utilizacion de la estimacion del comportamiento de la demanda y de un
sistema de costos apropiados, en calidad de reguladores de los procesos operacionales del
Fondo.
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Aplicacién del método MACTOR

Para identificar a los actores sociales implicados en la sustentabilidad del Fondo, se utilizo el
método MACTOR.(48) Estos 12 actores, fueron sugeridos por los expertos de un primer listado
de 17, incluidos aquellos cuya implicacién en la sustentabilidad del Fondo, resulté significativa,
a primera vista. Los objetivos estratégicos que el grupo de expertos consideré que lograrian la
sustentabilidad del Fondo, son los siguientes: 1) sustentabilidad financiera, 2) cobertura
universal hacia el 2010, c) fortalecimiento de la autonomia operativa, d) caracterizacién y
priorizacién de las EC y e) incorporacion del cambio tecnoldgico y cientifico a la atencion de las
EC.

Del primer ejercicio con actores, se obtuvo la matriz de posicionamiento de actores, que
permiti6 conocer el grado de implicacion de los actores y la capacidad de implicacién de los
objetivos. También se obtuvieron resultados sobre la operabilidad de los objetivos estratégicos,
destacandose los siguientes:

e cobertura universal hacia el 2010, sustentabilidad financiera y ampliacion de la
capacidad de respuesta del Fondo. (91% de los actores)

e eliminacion de los gastos de bolsillo en salud y el incremento del soporte econémico
del Fondo. (83% de los actores).

El segundo ejercicio se vinculé a las relaciones de accion directa que ejerce un actor, sobre el
resto de los actores y su posicion en la estrategia de sustentabilidad del Fondo. Los resultados
de estas dos matrices, facilitaron el analisis estratégico de las relaciones de influencia/
dependencia de los actores, con cuyo resultado se elabor6 un diagrama que analizo,
espacialmente, la posicidon que le corresponde a cada actor en el contexto actual con respecto
a la sustentabilidad del Fondo. Los actores se clasificaron segun su ubicacién en el diagrama
en: 1) actores con autonomia marcada, con muy poca dependencia del resto: el Consejo de
Salubridad General, el Congreso de la Unién y las ONGs; 2) actores que, realmente, estén en
capacidad de ejercer dominio sobre el resto: el Gobierno Federal, (actor mas dominante), los
sindicatos de trabajadores de la salud y los distribuidores de medicamentos, equipos y
materiales de curacién; 3) actores con alto grado de influencia y dependencia, que generan
movimientos continuos en la correlacién de fuerzas con otros actores: gobiernos estatales
,poblacién afiliada y los médicos especialistas, en la seleccién y tratamiento de las EC; 4)
actores con alto grado de dependencia y muy poca influencia denominados actores resultantes,
subordinados a otros actores,

Resumen del analisis de Estrategia de los Actores.

Los actores con mayor grado de implicacion en las posibles estrategias de sustentabilidad del
Fondo, ocupan posiciones muy desfavorables en cuanto a su capacidad de movilizacion,
debido a que sus coeficientes de fuerza media, son muy bajos. Esto corrobora la necesidad de
una intencién estratégica para lograr la sustentabilidad del Fondo.

4.4, Conclusiones del capitulo

Constituye este capitulo, uno de los mas importantes en el desarrollo de la investigacion, pues
su contenido se orienta a la aplicacién de procedimientos y técnicas de la Prospectiva, como
instrumento imprescindible para la construccion del modelo. El analisis DOFA resalté la
importancia de orientar las acciones hacia la eficiencia de los procesos, de las medidas de
prevencion sobre los procesos de atencién médica y lo esencial de extender y modernizar la
infraestructura. Con la aplicacion del método MICMAC, al utilizar el plano cartesiano, se
identificaron las relaciones de motricidad de las distintas variables vinculadas con la
sustentabilidad del Fondo y, se detectaron aquellas que, en las condiciones actuales de
México, se relacionan poco con esa sustentabilidad como son, las cuotas de aseguramiento o
la cultura de donacién de 6rganos y sangre; las que pueden influir en su futuro y se comportan
con plena autonomia, como el entorno socio-econémico, la transicion demografica o la
transicion epidemioldgica y; las que son activas y reactivas a los cambios de otras variables,
como la eficiencia, la calidad y la reducciéon de costos o aquellas que influyen poco en la
sustentabilidad, debido a los cambios en otras variables, como son: la disposicién a afiliarse al
seguro, el gasto de bolsillo y el nimero de casos esperado. El analisis de la estrategia de los
actores (MACTOR), identifico a los que ejercen influencia y controlan, en alguna medida, el

27



comportamiento de las distintas variables que conforman el sistema, lo que resulté util para
seleccionar los actores que iniciaran los procesos de anticipacion y transformacién del futuro.
Sus relaciones y conflictos, permiten definir objetivos y disefiar estrategias que sean viables y
aceptadas.

Es innegable que surgieron aportes valiosos para los servicios, desde la aplicacion de los
procedimientos metodolégicos, casi todos sustentados en herramientas tecnolégicas
avanzadas, hasta los resultados del esfuerzo colectivo para confirmar la sustentabilidad del
Fondo. Finalmente, sin el trabajo cohesionado del Grupo de Prospectiva y la entusiasta
participacion de los expertos invitados, no se hubiera identificado la verdadera situacion del
Fondo para considerarlo sustentable, ante el dafio que ocasionan las enfermedades
catastroficas.

CAPITULO V. ESTABLECIMIENTO DE ESCENARIOS PARA LAS ENFERMEDADES
CATASTROFICAS EN MEXICO. 2005-2010

5.1. La construccidn de escenarios futuros y requerimientos financieros para escenarios
especificos.

Todo analisis prospectivo tiene como finalidad, el disefio de un escenario probable y de varios
escenarios alternos. En el capitulo IV, se aplicé la metodologia prospectiva para obtener
resultados relacionados con el Fondo y la atencion a las EC: un analisis situacional, un analisis
estructural de las principales variables que lo influyen y un analisis estratégico de los actores
sociales involucrados. Como en la perspectiva de desarrollo futuro del Fondo, obtenida a
través de ese diagndstico previo, se detectaron algunos elementos de comportamiento incierto,
corresponde establecer los escenarios futuros, que abarquen todas las situaciones probables
para el Fondo, en funcion del tiempo. Para el establecimiento de escenarios, se requiere de
conocimiento sobre las variables que los integran, por tanto, es indispensable realizar una fase
previa que identifique sus elementos constituyentes. Los expertos consultados para el analisis
prospectivo, sugirieron seis hipotesis basicas para construir los escenarios:

Eliminacién de las barreras financieras para el acceso (H1).
Insuficiencia financiera del Fondo (H2).

Barreras para la ampliacion de la modernizacion (H3).

Deteccién temprana de las enfermedades catastroficas (H4).
Disminucion sustancial del empobrecimiento de la poblacién (H5).
Incorporacioén de las enfermedades sin criterios explicitos (H6).

oakwNn~

Para construir los escenarios, se utilizd un método basado en el empleo de elementos de
conjuntos borrosos (fuzzy sets) (49), que permitid establecer todas las posibles combinaciones
(escenarios) de las hipoétesis, asi como considerar el orden de ocurrencia de las mismas dentro
de cada escenario. Como el total de escenarios posibles es muy grande, se determinaron sus
probabilidades de ocurrencia, para centrar la estrategia hacia los escenarios que
verdaderamente atraen la atencion. Para el calculo de estas probabilidades, los expertos
aportaron informacion sobre el grado de facilidad de ocurrencia de cada hipoétesis (un valor
entre 1y 99, que expresa la probabilidad de que una hipotesis se materialice o no en el futuro).
Esta informacién, se utiliz6 como entrada para el software SCENARIO, que permitié generar 64
escenarios y 720 permutaciones de las hipotesis dentro de cada uno de ellos, con el resultado
de 46,080 escenarios posibles, asi como las probabilidades totales de materializacion de cada
uno. Asi, fue posible establecer los escenarios mas probables para el Fondo de Proteccion
contra Gastos Catastréficos en México.

Escenario deseado: en un entorno epidemioldgico en que las EC aumentan su prevalencia
considerablemente, el Fondo continua recibiendo el apoyo de los gobiernos Federal y Estatal,
disponiendo de recursos financieros suficientes para desempefiar apropiadamente sus
procesos operacionales. Contindla la modernizacion de los servicios; se fortalece la autonomia
financiera de las unidades médicas, involucrando a los especialistas en los procesos de calidad
de la atencién, asi como en la aplicaciéon de nuevas tecnologias y procedimientos clinicos, se
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alcanzan niveles elevados de deteccion y diagnéstico temprano de las EC, favoreciendo asi
los mecanismos apropiados de incorporacion de las enfermedades al Fondo. Son eliminadas
las barreras financieras de acceso a los servicios, lo que se disminuyen sustancialmente los
indices de empobrecimiento de la poblacién, se incrementa significativamente, la demanda de
atencién de servicios de salud por EC y los sindicatos de trabajadores de la salud y las ONG's,
se constituyen en aliados de las Secretarias de salud Federal y Estatal para implementar las
estrategias de sustentabilidad del Fondo.

Escenario adverso: en un entorno epidemiolégico en que las EC aumentan su prevalencia
considerablemente, el Fondo continda recibiendo el apoyo de los gobiernos Federal y Estatal,
pero no dispone del respaldo financiero suficiente, para desempefiar apropiadamente sus
procesos operacionales, y recurrira a la incorporacion de las EC, sin criterios explicitos de
inclusion, como alternativa a la insuficiencia de recursos publicos. No es posible destinar
recursos para ampliar y modernizar los servicios, no se involucra a los especialistas en los
procesos de calidad de la atencion, provocando un impacto negativo en la capacidad de
deteccion y diagnéstico temprano de las EC. La disminucién sustancial de los indices de
empobrecimiento de la poblacion es una utopia y, tampoco es posible eliminar las barreras
financieras para el acceso. Se incrementa significativamente la demanda de atencion de
servicios de salud por EC, vy, los sindicatos de trabajadores de la salud y las ONG'’s, son
indiferentes a la implementacion de las estrategias de sustentabilidad del Fondo.

Escenario mas probable: de acuerdo a los resultados arrojados por el analisis de escenarios,
el mas probable coincide con el escenario adverso, es decir, lo que se avizora en el futuro, adn
cuando es desfavorable a la sustentabilidad del Fondo, tiene probabilidad alta de que se
materialice en el horizonte hasta el 2010.

Dentro de los escenarios mas probables, el escenario deseable tiene oportunidad de
materializarse, de hecho, por cada 3 apariciones del escenario adverso en el listado de los mas
probables, hay una aparicion del escenario deseable. Esto significa que pudiera considerarse
una posibilidad de alrededor del 25% para la materializacion del escenario deseado.

5.2 Sustentabilidad financiera del Fondo de Proteccién contra Gastos Catastréficos.

Que se disponga de un 25% de posibilidad para llegar al escenario deseado, puede
considerarse como un aliciente para la definicion y aplicacion de una estrategia para lograr
este propodsito explicito. Existen posibilidades de cambiar el rumbo de las acciones para
desembarcar en el escenario deseado o, al menos, en alguna variante del mismo y no
enfrentar el escenario adverso. Resulta extremadamente interesante, el predominio del aporte
estratégico de estas hipotesis sobre las otras 5; por ejemplo, la hipétesis sobre el sustento
financiero garantizado que a primera vista, mostraba mayor relevancia e impacto.

En sintesis, si bien el escenario adverso se perfila como el de mayor probabilidad de
materializacion, existen altas posibilidades de evitarlo, siempre y cuando se desarrollen
oportunamente acciones estratégicas que aumenten la probabilidad de materializacion del
escenario deseado, para lograr la sustentabilidad del Fondo. Al respecto, el eje de la estrategia
surgiria de “el establecimiento de mecanismos adecuados de inclusion de las atenciones a
enfermedades catastréficas especifica” y, ademas, revestira importancia el compromiso en los
procesos, del personal médico especialista y que también, se logre tempranamente una
disminucién sustancial de los indices de empobrecimiento de la poblacion. En funcion de ello,
es factible establecer los referentes estratégicos siguientes, para lograr la materializaciéon del
escenario futuro deseado:

e Mantener niveles de inversion en infraestructura y modernizacién, que se correspondan
con la dindmica y crecimiento de la poblacion incorporada al SPSS.

e Alcanzar indices de deteccion temprana y diagnéstico precoz de EC para enfrentar el
incremento de la demanda, derivada de la eliminacion de las barreras financieras,
socioeconémicas y geograficas, que hasta ahora inhiben la materializacién de la
demanda oculta.
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e Reestructurar la plantilla laboral, para alcanzar la suficiencia cuantitativa y cualitativa que
enfrente al exceso de la demanda, asi como, ampliar la capacidad de respuesta del
Fondo.

e Eliminar procedimientos burocraticos que afectan la capacidad de respuesta del Fondo,
ante la demanda creciente de servicios.

e Orientar las estrategias de sustentabilidad del Fondo hacia la disminucién o eliminacion
del empobrecimiento de la poblacion; el establecimiento de vias para garantizar la
continuidad del sustento financiero; el fortalecimiento de la autonomia financiera de las
instituciones del Fondo; alcanzar niveles significativos de afiliacion y reafiliacion de los
beneficiarios; utilizar la eficiencia y calidad de los servicios, la oportunidad de la atencion,
y la estimacion del comportamiento de la demanda y la oferta, asi como un Sistema de
Costos apropiado, en calidad de reguladores de los procesos operacionales del Fondo.

e Utilizar los criterios de inclusion de las enfermedades adecuados, como premisa para el
logro de la sustentabilidad.

e Implicar a los gobiernos estatales y explotar la capacidad de participacion de la poblacion
derechohabiente, mediante las estrategias implementadas.

En resumen, el Fondo se visualiza en funcion de tres aspectos torales: su entorno, su
continuidad financiera, asi como su organizacion y funcionamiento.

Entorno: el futuro de la economia mexicana se vislumbra estable; con un crecimiento
positivo, pero insuficiente para generar los empleos que requiere la dinamica demografica, por
tanto, el nUmero de personas susceptibles de afiliarse al SPSS sera ligeramente mayor a lo
previsto en la planteado originalmente. Tampoco se observan cambios en el sistema fiscal del
pais, que mantendra su dependencia de los ingresos petroleros y, por tanto, la federacion y los
estados no dispondran de los recursos suficientes para incrementar el aporte de recursos
publicos al sistema y, en consecuencia, al Fondo. Lo anterior, hace necesario el disefio e
implementacion de estrategias y negociaciones para hacerse de ingresos complementarios de
otras fuentes.

Financiamiento: desde la formulacion del diagnéstico, el financiamiento demostré su
insuficiencia para enfrentar el gasto asociado a la provision de servicios, al obligar a los
tomadores de decisiones, a imponer tarifas recortadas a los proveedores. En el futuro, si actia
con pertinencia, el mantenimiento de este tipo de tarifas obligara a los proveedores a disminuir
el numero o la calidad de los servicios, e imponer restricciones al acceso o desistir de su
participacion en el sistema, lo que repercutira negativamente, tanto en los resultados técnicos,
como en la aceptabilidad social del sistema. Ademas, la puesta en marcha del sistema y una
mayor conciencia de la afiliacion, haran que buena parte de la demanda que hasta ahora
permanece encubierta, se revele y reporte ante los proveedores de servicios y que, la
poblacion tradicionalmente usuaria de los servicios, incremente sus tasas de utilizacion, para
presionar aun mas la situacion financieras del Fondo. Por otra parte, no es probable disponer
de un sistema de verificaciéon y validacion de los padrones de la seguridad social y del SPSS
que evite duplicidades y la demanda excesiva en los servicios estatales de salud, pues esta
situacién, paraddjicamente, resulta beneficiosa para las instituciones de la seguridad social, al
representarles un ahorro, sobre el gasto de atencién a que estan obligadas.

Organizacion y Funcionamiento: los costos de salud se mantendran elevados, por la
carencia de un sistema de control adecuado, asi como de estrategias de compra que permitan
disminuir los costos de insumos y medicamentos. El sistema de salud mantendra su
comportamiento de mercado con fallas de informacién y, el médico, definira el nimero de
servicios y sus costos. Por las restricciones financieras, se puede predecir que la calidad,
oportunidad y la efectividad de los tratamientos se mantendran en niveles muy bajos, con
generacion de insatisfaccion entre los usuarios, cuestionamiento en los sectores politicos y
oposiciodn a su continuidad.
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5.3. Propuesta de plan estratégico.
5.3.1. Eleccién de politicas y acciones estratégicas

Después de establecido el escenario mas probable para el Fondo, uno de los objetivos de esta
investigacion fue elaborar una propuesta de plan estratégico que contribuya a la sustentabilidad
futura del Fondo. La toma de decisiones sobre acciones y politicas publicas en materia
sanitaria, es un proceso complejo, donde deben evaluarse numerosas alternativas y criterios
en conflicto. La imposibilidad de alcanzar todos los objetivos e intereses involucrados, con la
simple eleccién de una politica o implementacién de una accién, crea la necesidad de métodos
de decision que jerarquicen las alternativas viables y permitan lograr los objetivos. La toma de
decisiones multicriterio, ha desarrollado una variedad de métodos y herramientas para apoyar
este complejo proceso, desde los métodos iniciales de Bernard Roy (50), seguido por otros
como Jean Pierre Brans pionero del método PROMETHEE. (51) Por su parte, Godet propone
el uso del método MULTIPOL para elegir las opciones estratégicas, entre la variedad posible
de éstas, pero con la nocién de existencia de futuros alternativos, lo que requiere ajustar los
criterios de decisién, segun la probabilidad del entorno pronosticado. (52)

En esta etapa de la investigacion, al lograrse la definicion del escenario futuro mas probable, se
utilizé una adaptacién del método propuesto por The Futures Group (53), que jerarquiza las
decisiones a través de una matriz -matriz de analisis estratégico- que vincula los criterios de
decision con las politicas o acciones propuestas. Esta matriz fue propuesta por Jerome Glenn
(54) y se construye con los pasos siguientes:

1. Enumerar los criterios de decision y asignarles una ponderacion o peso.

2. Asignar el valor o grado con que se califica como una opcién o alternativa satisface
cada uno de los criterios de decision

3. Computo del valor que tiene cada opcion o alternativa, mediante la férmula siguiente:

Vi = Zn(PnAin)

Donde:
V= Valor percibido de la opcion i
P, Ponderacion o peso del criterio n

Ain Valor o grado en la opcion i satisface el criterio n

4. Ordenacion de las opciones por su valor percibido.
La adaptacion del método, fue la solicitud de opinién, a un grupo de 12 expertos, seleccionados
como integrantes de los tres grupos de actores con capacidad de decision y, comprometidos

con lograr la sustentabilidad del Fondo, que también participaron al aplicarse el método
MACTOR. Al modificarse un tanto el método Glenn, se consideré que la matriz debia satisfacer

la siguiente ecuacion:
Ain = Alin + Azin Tt A%oin

A1in = Valor o grado asignado por el Actor 1, sobre como percibe que la opcion i
satisface el criterio n.

Donde:

El grupo de expertos lo integraron 6 representantes del gobierno federal: 3 de la Secretaria de
Salud y 3 de la Comisién Nacional de Proteccién Social en Salud; 3 de los gobiernos estatales:
directivos de los servicios estatales de salud y, 3 de los médicos especialistas: directivos de
hospitales. Este grupo definid los criterios para evaluar las distintas opciones o alternativas,
que se hicieron corresponder con los objetivos de la investigaciéon, es decir, evaluar las
alternativas en funcién de como satisfacen la sustentabilidad del Fondo en sus distintos
aspectos: financiero, institucional, técnico, social y politico. La ponderaciones asignadas por
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consenso, para estos criterios fueron de 0.33, 0.27, 0.20, 0.13 y 0.07, respectivamente. Como
segundo paso se procedid a definir, por consenso, aquellas politicas y acciones que pudieran
implementarse, para lograr la sustentabilidad del Fondo en el periodo 2005-2010. En total se
formularon 17 acciones o alternativas a los cuales se les asigné un valor de 0, 1 0 2, es decir: 0
cuando la alternativas es indiferente al criterio con el que se le compara o es contraria a este; 1
cuando su contribucion es débil y 2 cuando contribuye de manera importante al criterio de
referencia. Finalmente, cada experto requisité su matriz individual y se procedié a construir la
matriz colectiva y al computo de los resultados para la jerarquizacion de politicas o acciones
estratégicas para el Fondo.

5.3.2. Jerarquizacion de acciones y politicas estratégicas

Posteriormente se procedié a agrupar las distintas acciones, segun su correspondencia con las
variables mas significativas del analisis MICMAC, asi como a analizarlas y, de este analisis,
definir los objetivos estratégicos que formarian parte del Plan para el periodo 2005-2010. Por
ejemplo, se observé que el logro de la continuidad del sustento financiero del Fondo, se podria
obtener mediante tres acciones: el incremento de aportaciones fiscales, la obtencién de
ingresos complementarios —como el caso de los acuerdos suscritos con la industria tabacalera,
para el periodo 2005-2006- y mantener el control vigente sobre las tarifas de pago a
proveedores. De la revisién de los valores obtenidos y el analisis de referencia, hubo consenso
para desestimar esta ultima politica y sugerir que, en el futuro, se deberia asegurar el sustento
financiero por una mezcla de recursos fiscales y aportaciones especificas, pactadas con
industrias que causan o tienen responsabilidad sobre la ocurrencia de las EC.

5.3.3. Objetivos estratégicos para el plan 2005-2010

Como resultado de las distintas etapas del proceso prospectivo expuesto: diagnéstico, analisis
DOFA, MICMAC, MACTOR y Modelizacion de Decisiones, se proponen los objetivos para el
plan estratégico del Fondo en el periodo 2005-2010:

a) Estimular la eficiencia en los procesos del Fondo que incluyan, tanto aquellos de
caracter institucional, como los relacionados con la afiliacion y reafiliacion y los
vinculados con la atencidn a los enfermos, entre los que se incluya el fortalecimiento de
la autonomia de gestién entre los proveedores, estimulando el desarrollo de sistemas
de informacion y costos, asi como el fortalecimiento de la vigilancia sobre la EC.

b) Garantizar la continuidad del sustento financiero del Fondo, mediante una revisiéon de
las aportaciones fiscales que recibe y, el establecimiento de contribuciones
complementarias de sectores vinculados con los factores de riesgo, que estimulan la
incidencia de las EC.

c) Vincular las acciones del Fondo con las politicas y estrategias destinadas a disminuir la
incidencia de las EC, mediante las acciones de prevencién de enfermedades y
promocioén de la salud.

d) Impulsar la calidad, mediante nuevas formas de medicién y estimulo de este atributo,
apoyando la capacitacion y profesionalizacion del personal sanitario, asi como
estimulando la participacion y la auditoria de la sociedad sobre los procesos de
administracion, gestion y provision de servicios.

e) Evitar o disminuir los costos de atencion, estableciendo estandares de operacién y
atencion, aprovechando economias de escala en la adquisicion de insumos y
medicamentos, asi como evitando la demanda indebida de beneficiarios de otros
sistemas de proteccién social a través de un padrén Unico nacional y un sistema
interinstitucional de referencia en materia de EC.

f) Otorgar seguridad juridica y de permanencia del SPSS y del FPGC, como parte de
este, mediante una reforma constitucional que defina claramente los mecanismos de
proteccion a la salud a los que tiene derecho el mexicano.

9) Ampliar la oferta de infraestructura y la modernizacién del equipamiento, en funcion de
la evolucién de la demanda y el progreso técnico.
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5.4. Propuesta de Guia Metodoldgica para aplicar el modelo de prospectiva estratégica
en los servicios de salud

Principios del modelo

Lograr la sustentabilidad y continuidad del Fondo.

Sustentarse en un proceso racional y cientifico

Utilizar la metodologia prospectiva

Garantizar la eficiencia y operatividad de los procesos

Lograr la participacién social en los procesos sustanciales del Fondo
Adaptarse a las circunstancias econdmicas, sociales y politicas

Objetivos del modelo

Aportar un proceso metodoldgico, objetivo y racional para evaluar la sustentabilidad del
Fondo.

Caracterizar y priorizar las EC a atender por el Fondo

Estimar el nivel de la demanda y oferta de servicios de salud con relacién a las EC.
Establecer los escenarios probables del Fondo

Descripcién del modelo. Etapas propuestas

El modelo prospectivo se integra al aplicar procedimientos metodolégicos, bien descritos en los
apartados del documento, sustentados en una amplia revisién tedrica que incorpora los
avances cientificos mas novedosos en materia de priorizacion de enfermedades;; y
construccion de escenarios probables.

Las etapas para la aplicacion del modelo, en ese orden son:

Caracterizacion de las EC con base a su prevalencia y costo.

Priorizacion de las EC en funcion de los criterios siguientes: trascendencia, pérdida
social, marginalidad y capacidad de respuesta institucional.

Priorizacién definitiva: se conjuga el calculo matematico, con la opinién de expertos
Estimacion de los niveles de demanda y oferta
Prospectiva estratégica:
- Analisis situacional del Fondo, mediante la aplicacion de la matriz DOFA
- Analisis estructural de las principales variables que inciden en el Fondo,
mediante la aplicacién del método MICMAC.

- Analisis estratégico de los actores sociales Involucrados en el Fondo, mediante
la aplicacion del método MACTOR.

Construcciéon de Escenarios

1. Establecimiento de hipdtesis sobre los eventos futuros, relacionados al Fondo,
sobre los que se constata incertidumbre.

2. Determinacion de las posibles combinaciones de materializacion de las hipétesis, a
partir de la aplicacion de elementos de conjuntos borrosos (fuzzy sets), proceso
apoyado en la aplicacién del software SCENARIO.

3. Determinacion de las posibilidades de ocurrencia de los diversos escenarios.

4. Establecimiento de los escenarios mas probables del Fondo: Escenario Deseado;
Escenario Adverso, y Escenario Probable.

5. Determinacion de referentes estratégicos para la sustentabilidad del Fondo.
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6. Definir los objetivos estratégicos mediante métodos multicriterio de toma de
decisiones como son la matriz de analisis estratégico, MULTIPOL, ELECTRE o
PROMETHEE.

7. Desarrollar y ejecutar el Plan Estratégico

8. Evaluar periddicamente los avances y resultados.

5.5. Conclusiones del Capitulo

En este capitulo se incluyen los procedimientos y técnicas que permitieron definir el escenario
mas probable para el futuro del Fondo, un escenario adverso para su sustentabilidad
financiera, institucional, técnica, social y politica; sin embargo, como se explico al establecer los
escenarios, existe una alta probabilidad de que el escenario favorecedor deseado se
materialice, siempre y cuando se apliquen una serie de medidas, de las cuales los actores
coinciden. La utilizacién de métodos multicriterios, resultdé otro aporte novedoso para la
investigacion y especialmente para los servicios, al brindar una propuesta que facilite la
confeccion del plan estratégico, conjuntamente con la técnica de escenarios que facilita a
cualquier decidor, una rigurosa toma de decisiones.
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CONCLUSIONES GENERALES

1. Como se propuso en los objetivos de la investigacion, se construyd un modelo prospectivo
para evaluar la sustentabilidad del Fondo de Proteccion para Gastos Catastroficos en
México, util, tanto para aplicarlo en otras investigaciones, como para orientar a los
decisores de sistemas publicos de aseguramiento en salud que, en otro lugar u otro tiempo,
pretendan trazar la ruta al futuro de sus propios sistemas. Para construir el modelo, se
aplicaron integramente los procedimientos y técnicas de la Prospectiva, que vincularon la
situacién actual del Fondo, con su escenario futuro, un futuro alternativo, un futuro mas
favorable a los objetivos de las organizaciones y los individuos.

2. Una novedad cientifica de esta investigacion, fue el proceso de priorizacion aplicado a las
EC, para otorgarle cobertura financiera a las mas trascendentes, a las que originan mayor
pérdida social, a las mas recurrentes entre la poblacion marginada y, a las que el sistema
de salud mexicano, ofrece una respuesta efectiva.

3. La aplicacion de las herramientas econométricas, facilitd que los médicos especialistas o
los directivos de hospitales, que participaron en esta investigacion, reconocieran la
dimension y el significado de la demanda encubierta que, de manera subita, puede
congestionar los servicios y atentar contra la calidad y el equilibrio financiero de las
unidades que atienden EC, asi como, su capacidad ociosa o subutilizada.

4. La proyeccion financiera, resulté una novedad cientifica, util para demostrar la insuficiencia
del Fondo al respecto y, orientar acciones precisas, que garanticen el equilibrio entre los
ingresos del Fondo y los gastos de atencion médica que se le asocian.

5. El escenario previsible que resulté el mas desfavorable, es un escenario adverso para la
sustentabilidad financiera, institucional, técnica, social y politica del Fondo, pero con una
alta probabilidad de que, el escenario deseado se materialice, dada la urgencia de
establecer objetivos y lineas de acciéon que transformen ese futuro, para asegurar la
permanencia del sistema y la eficacia de la reforma sanitaria, comprometida con la
proteccion social de la salud de los mexicanos.

6. Resultd pertinente formular una propuesta de objetivos estratégicos, utiles para disefar y
ejecutar las fases siguientes del proceso de planeacion estratégica, entre las que se
incluye: la definicion de metas, programas, proyectos, plazos, costos, responsables e
indicadores de gestion.

7. En suma, al reunir los distintos elementos que conforman esta investigacion, es innegable
que surgieron aportes valiosos para los servicios, casi todos sustentados en herramientas
tecnoldgicas avanzadas y resultado del esfuerzo colectivo pues, sin el trabajo cohesionado
del Grupo de Prospectiva y la participacion responsable de los expertos invitados, no se
hubiera identificado la verdadera situacién del Fondo en cuanto a sustentabilidad, para
enfrentar el dafo que ocasionan las enfermedades catastrdficas.
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RECOMENDACIONES

Cumplido el objetivo de la investigacion y dada la importancia estratégica del Fondo de
Protecciéon contra Gastos Catastroficos en México, las recomendaciones se dividen en tres
rubros: en términos de una agenda de investigaciéon a futuro, de hallazgos especificos, y de
recomendaciones para las politicas de salud a México. Estas se presentan a continuacion:

= Ejecutar la propuesta estratégica elaborada en la investigacién y que se derivé de un
riguroso ejercicio de prospectiva.

= Reproducir el modelo construido para evaluar la sustentabilidad del Fondo, en
cualquier entidad federativa en México, lo que contribuira a su perfeccionamiento y a
demostrar su utilidad para los servicios de salud.

= Desarrollar al interior del sistema un proceso de divulgacion, capacitacion y
adiestramiento sobre las ventajas que ofrece el analisis prospectivos para alejar la
incertidumbre en las acciones y especialmente mejorar la toma de decisiones de
directivos y funcionarios y, particularmente, a lograr que la poblacion afectada por
gastos catastréficos reconozca y confie en la proteccion que le brinda el sistema
nacional de salud.

= Formalizar acuerdo y generar sistemas de subsidios cruzados entre las instituciones
que permitan cubrir las necesidades de salud de las familias con oportunidad y calidad,
lo cual contribuiria a fomentar el pluralismo estructurado.

= Es importante desarrollar el FPCG como una politica de Estado, para que cuente con
presupuestos suficientes, multianuales y, que su viabilidad no dependa del gobierno en
turno, ni de las tentaciones de politica clientelar, como muchos programas
encaminados a reducir la pobreza o desigualdad de las familias.
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