México, D. F. 6 de mayo de 2014.

Versión estenográfica de la sesión “Perspectivas y retos hacia el sistema de salud universal”, durante los trabajos de la XXIV Convención Nacional de Aseguradores de México, llevada a cabo en el Salón Diezmo 4, del Centro de Convenciones Banamex.

Presentadora: José Alarcón eso socio líder del Sector Salud para México e Hispanoamérica. Licenciado en Sistemas con mención honorífica y maestro en Administración en el Tec, diplomado en Finanzas del ITAM, graduado del Programa de Sistemas de Información de Harvard Business School, y actualmente cursa el programa de Doctorado en Administración Pública en la Universidad Anáhuac del Norte.
Cuenta con más de 30 años de experiencia en el ramo de la consultoría de negocios.

El doctor Miguel Ángel González es graduado en Ciencias Naturales y Antropología Social por la Universidad de Cambridge. Con doctorado por el Colegio de México en Ciencias Sociales con especialidad en Sociología.

Siempre se ha dedicado a la salud pública y funge como Director de Diseño de Políticas y Programas de Salud en PricewaterhouseCoppers, y es investigador honorario del Instituto Nacional de Salud Pública y de la Universidad Anáhuac.

Les pido un aplauso para nuestros expositores.

Dr. José Alarcón Irigoyen: Muchas gracias.
Voy a utilizar el micrófono móvil. Quisiera, antes de iniciar la plática comentarles que tienen en su lugar estos papelitos, con la figura del CUER pueden tener acceso a la plática, la línea les lleva a la dirección. De todas maneras, me imagino, van a estar todas las pláticas disponibles en el sitio, las va a distribuir la AMIS. Pero son esos simbolitos.

La plática, como ustedes están conscientes, la estamos titulando “Perspectivas y retos hacia el Sistema de Salud Universal”. Eso que hemos estado oyendo ya desde hace un tiempo y donde hemos venido dando pasos, y la plática la estaos estructurando, partiendo de una historia muy breve, pero sí creemos que es importante estar conscientes de la historia, cómo han sido las cosas para no volver a repetir los errores y, lo más importante, tomar las lecciones aprendidas de esa historia.
Después, con el apoyo de Miguel vamos a repasar el reto de la cobertura efectiva y el reto del financiamiento, para cerrar con las perspectivas.

Poniendo a su consideración cinco aceleradores para esas perspectivas, porque hay tanto trabajo que hacer que tenemos que tener algo que nos ayude a acelerar y vayamos dando ciertos resultados muy concretos.
Entonces, dicho eso para entrar al campo de la historia pongamos primero la arena de juego, que es la cadena de valor del sector salud. Una manera de verla, si ustedes ven la parte de arriba, bueno, como cualquier otro sector, está imbuido a nivel nacional y global en una serie de cambios tecnológicos, sociales, políticos, económicos, que podíamos decir que engloban una densidad de acceso, de calidad y de costo. Esos tres factores son un reto en cada uno de los países que nosotros nos paremos.
Y partimos de ver al sector, alguien pone las reglas, esas reglas vienen al inicio de la cadena de valor con medicamentos, dispositivos médicos, recursos humanos, los proveedores de esa cadena de valor, los intermediarios llevan los medicamentos y  las series de insumos a los prestadores de servicios; hay quien los paga y nuevamente se reinicia la cadena, y dependiendo de cómo se regule esto, es cómo se juega el partido, vamos a decirlo ahora que viene el Mundial.
Y hay una serie de habilitadores, de industrializadores, de eficientizadores de la industria, que es la tecnología de información, y pensamos que la convergencia de los diferentes jugadores para lograr soluciones con una visión integral, va a hacer la diferencia entre hacerlo con menor y menor desgaste.
Entonces siendo esta nuestra arena de juego, vámonos un poco hacia el pasado. Es tan importante la reforma que estamos por vivir que es muy importante a lo mejor voltear, tomar un poquito de vuelo para agarrar fuerza para el cambio. Entonces para tomar ese poquito de vuelo, y partiendo de la frase de quien ignora su pasado, ignora su futuro, tenemos en esta lámina, arriba a la izquierda, bueno, aquí arriba son dos grandes columnas que hablan del pasado, tratando de dividirlo en grandes bloques de años, pues podemos ver, aquí está México, y luego a nivel contexto global qué ha pasado en lo económico, social, tecnológico, salud global y luego salud México.
Evidentemente es un marco muy general, pero nuevamente, para ponernos a tono de que es sumamente importante saber de dónde venimos, y en ese sentido, bueno, en México cuando estábamos en la etapa de la Independencia, al igual que los Estados Unidos, se estaba dando la Revolución Industrial, se estaban empezando a generar esas poblaciones en Estados Unidos, con grandes inventos como el foco, el teléfono, el auto, el radio, pues estaban en el lado del sector salud las vacunas.

Y luego se da en México la Revolución, y en paralelo o en ese decenio hacia 1940 la Primera Guerra Mundial, con 10 millones de vidas cobradas. En Estados Unidos ya haya una importante inmigración de irlandeses. Está todo el juego, como ustedes recordarán, capitalismo contra comunismo e inventos importantes, la televisión, el avión, la computadora, la insulina sintética, penicilina, y en México, en 1917 se incorpora a la Constitución el Artículo 123.
Nos acercamos un poquito más a nuestros días y nos vamos hacia la década de los 40’s, los 90’s, vamos a titularla “La urbanización”, en donde tenemos el inicio del neoliberalismo, esos años 50’s, esos años 60’s, donde en México nos estaba yendo muy, muy bien, no teníamos esas grandes crisis que luego iban apegarnos.

Viene la Segunda Guerra Mundial, 50 millones de vidas se llevó esa Segunda Guerra Mundial, suena una cifra impresionante. Empieza la migración hacia los suburbios, nace la clase media y nuevamente inventos, el disco compacto, la red, y del lado de salud el DNA, la ingeniería genética, empresas emblemáticas, el primer bebé en tubo, y finalmente la creación del IMSS, de la Secretaría de Seguridad y Asistencia, el derecho a la salud, por ahí de inicios de los 80’s.

Y luego ya nos trasladamos hacia lo que ya son casi nuestros días, después de que Salinas nos hereda el TLCAN, se da en paralelo a fenómenos como la Operación Tormenta, todo lo que nos impactó a todos el 911. La caída de la Unión Soviética y el surgimiento de una potencia, Estados Unidos como la principal potencia, pero se nos da, bueno, el fenómeno de Enron y todo lo que es Advanis Oustli, los acontecimientos sociales en Yugoslavia, inventos ya más importantes, vemos del lado tecnológico, el famoso IPad en el 2010, y bueno, del lado de la salud el genoma humano, Dolly, en fin.
En México, aquí abajo, en paralelo, teníamos la descentralización y el Seguro Popular, se nos vino el H1N1.

Ahora, tenemos estos nuevos seis años con la Presidencia, la nueva Presidencia de la República, y nos plantean el Plan Nacional de Desarrollo, la estrategia 234, que ustedes pueden ver aquí,  con la línea de acción número 1 muy claramente desde que teníamos el plan, preparar el sistema de salud para que el usuario seleccione a su prestador de servicios, es decir, que yo pueda, en un período que se fije preestablecido dentro de cuatro o cinco años, prepárense prestadores, porque a partir de 1918, primero de enero, van a poder ustedes seleccionar el prestador que ustedes quieran; ya la salud o el derecho a la salud o va a estar relacionado al empleo que yo tenga, sino a mi calidad totalmente de ciudadano y mis derechos van a ser portables, con un tabulador del valor de mis padecimientos, que yo voy a poder portar a un articulador privado, que lo vamos a platicar en un momento, que yo selecciones cada equis período y pueda cambiar.
Entonces para hacer realidad esta visión, también haciendo dado una breve perspectiva hacia atrás, ahora vámonos un poquito hacia adelante, y nos vamos ir 50 años adelante, por períodos. Si tomamos los primeros 20 años nuevamente en este tipo de esquema, pues tenemos hacia el 2020 el inicio de la era estadounidense, se le está titulando así, déjenme aclararlo, estos conceptos están tomados de una fuente principal de George Freeman, de un documento que se llama, un libro de él que se llama “Los próximos cien años”, y están enriquecidos con algunos pensamientos del grupo de salud, pero el centro es George Freeman.
Entonces, George Freeman nos dice “mira, va a ser la era estadounidense” y hay un dominio naval de los Estados Unidos, inclusive si vemos a China realmente no está rodeada por mar, tiene nada más una salida hacia el este de mar; Estados Unidos tiene por los dos lados mar, México también, por cierto. Y miren, Estados Unidos, donde vemos datos impresionantes, como el 4 por ciento de la población, que es la de Estados Unidos, genera el 26 por ciento del PIB, y bueno, se equipara en valor a los 15 billones de dólares contra 14 de la Unión Europea, pero ese 4 por ciento genera el 26 por ciento del PIB mundial.
Hay un avance importante en la equidad de género, si ustedes ven en lis ejes transversales del Plan Nacional de Desarrollo inclusive se impone un eje de género porque necesitamos incorporar cada vez más al género femenino, a la fuerza laboral, a la creación de talento, a la innovación, para potenciar esa gran necesidad de innovación que se tiene.

Hay un pico de innovación, Apple entiendo estuvo por aquí ayer; Microsoft, las productoras de autos, en fin, toda una serie de empresas emblemáticas, y prevemos una implantación acelerada del expediente clínico electrónico en los próximos seis, siete años, que van a crear la plataforma para que luego pueda haber la interoperabilidad.
Entonces esperaríamos este frente muy importante de implantación a nivel internacional, con países que son líderes como Singapur, y creemos que a nivel de salud global tiene que haber una tendencia muy clara a sumar esfuerzos, y es lo que significa PP’S, Privado Público, pero si le ponemos un énfasis adicional, academia, sociedad, sumar esfuerzos para acelerar el cambio que necesitamos en salud y crear la infraestructura y todos los servicios que necesitamos para alcanzar esa universalidad.
Aquí estamos apostando que en una década del 2020 hacia el 2030, que surgen contrapesos contra el claro liderazgo americano, George Freeman apunta que va a haber una alianza de Corea y Estados Unidos para contrarrestar una remilitarización Japón; Alemania y Francia cuestionándose, cada vez haciéndose más pequeño respecto al contexto global, y qué hacer para seguir dejando las potencias que hoy son. En Estados Unidos es el fin ya de los baby boomers, ya todos pasaron hacia la jubilación, y entonces empiezan a generar demanda pero ya no hay tanta producción, y una expansión de las soluciones técnico-médicas, una fusión del dispositivo médico con los medicamentos y soluciones integrales desde la prevención hasta el seguimiento de la adherencia del tratamiento, y pensamos que si hacemos las cosas bien, pero también a nivel global, vamos a tener ya una maduración de la universalidad de los servicios de salud, ligados paulatinamente por un esquema de medición para el pago por resultados, que tiene que ser cada vez mayor, y lo va a platicar Miguel en un momento.

Y yéndome ya hacia la veintena de 2030 hacia el 2050, que le vamos a llamar, según Freeman, la era de la robogenética, ya el límite para México del bono poblacional, ya hacia el 2050, si ustedes se acuerdan, ya se nos acabó el bono poblacional. A Estados Unidos hacia el 2030, México hacia el 2050, nosotros nos teníamos que poner muy inteligentes para aprovecharlo.

El contrapeso surgido, nuevamente de acuerdo  a la teoría de Freeman, Japón, Polonia y Turquía, inclusive Turquía con grandes similitudes a la economía mexicana, si ustedes la observan más de cerca, hacia el 2040 la estabilización de la población ya para el crecimiento de la población a nivel internacional, y México, si somos lo suficientemente inteligentes, colocados entre el sexto o séptimo lugar de la economía, ya somos 12 a nivel de territorio, 14 a nivel de generación del PIB,  y nos vamos para abajo cuando lo dividimos entre la población, ahí nos vamos como al lugar 62.
Y en la parte tecnológica, soluciones de robo y genética, registro digital controlado por el individuo, y creemos que los bioclusters, que han sido un fenómeno muy importante en Europa, desde el punto de vista revolucionario, en Estados Unidos desde el punto de vista evolutivo, van a ser clave para continuar esa ola de innovación que se va a requerir para satisfacer las necesidades de recursos más escasos, cambio climático, etcétera, para colocarnos hacia el 2080 en una era de integración económica, con diferentes bloques, ya el tratado transpacífico fue una realidad, nos integramos hacia la izquierda, depende cómo vean el mapa.
Entonces, bueno, el crecimiento económico y transformación social en lo económico, en lo social, la nueva integración económica, incluyendo cada vez más una influencia de México en los Estados Unidos, con una generación con tecnologías como generación de energía del espacio del microondas, y una ubicuidad de los servicios de salud anytime, anywhere, anything. 

¿Cómo podemos llegar ahí? Primero analicemos dónde estamos y de eso nos va a platicar Miguel en la siguiente sección, para luego tomar una perspectiva más de corto plazo, comparando con esto de la universalidad.
Adelante, Miguel, con esto apuntas.

Dr. Miguel Ángel González Block: Buenas tardes.
El método de la cobertura efectiva es crítico. La idea es lograr el máximo potencial de la tecnología médica y de salud, que se vaya desarrollando a futuro el máximo potencial, que tiene que ver no sólo con el obtener los beneficios de prevención terapéuticos y de rehabilitación que es capaz de dar la tecnología, sino de lograrlo con equidad, de tal suerte que alcance a toda la población con períodos cortos de implementación y de lograr justamente ese alcance de universalización, que es justamente la gran aspiración que tenemos para nuestro sistema de salud. Eso es el reto, pues, de la cobertura efectiva.
Entonces, en 1990, bueno, ya el doctor García les dio antecedentes muy importantes de la transición epidemiológica, aquí estamos usando una metáfora espacial, de espacio, no de irnos al espacio, que ya con el futurismo podría ser también, pero bueno, proveniente de un estudio del Instituto de Métrica y Evaluación de Estados Unidos, en donde en 1990 veíamos que las enfermedades crónicas aportaban el 48 por ciento de los años de vida perdidos ajustados por discapacidad, es una medida que toma en consideración tanto la mortalidad como la discapacidad, podemos evitar para vivir una vida sana; en el 90, las lesiones con 14 por ciento y las enfermedades infecciosas con 28 por ciento.
Para 2010 vemos esta avalancha de las enfermedades crónicas que ya son responsables por el 59 por ciento de los “avisa” a expensas fundamentalmente de las enfermedades infecciosas, y donde vemos una estabilización de las lesiones propiamente.
Por supuesto, la magnitud de estas tasas es importante, así como sus tasas de cambio, en los azules y colores oscuros en general vemos los programas de salud, en este caso justamente que se mencionaban ya entes, lo que son las enfermedades crónicas renales, que tienen un incremento muy importante, otras endocrinas, enfermedades del hígado y, por supuesto, la diabetes también con un incremento no tan avanzado, pero ciertamente alarmante todavía para nuestro medio. La hipertensión y otros problemas cobrando una gran importancia.

Vemos entonces que este cambio epidemiológico está teniendo un impacto muy importante. El doctor García enfocó en la población de 65 y más, y sin embargo también vemos este incremento en la población de 45 a 64. En lo que se refiere a consulta externa, en este caso son datos del IMSS, pero van a ser muy comparables en otras instituciones nacionales. Y en hospitalización, si tomamos el año 86 como año base, uno, vemos que en hospitalización para el 2011 tenemos ya una multiplicación por un factor de 4.5; en hospitalización para el grupo de edad de 65 y más, y del doble para el de 45 a 64, y en consulta externa una multiplicación por 30 veces en el grupo más avanzado de edad y por 10 veces en el grupo de 45 a 64 años.
Lo cual deja ver que, bueno, si continuamos estas proyecciones, justamente con la mayor incidencia de enfermedades crónicas en general en la población y, sobre todo, la transición epidemiológica, tenemos el gran reto de la cobertura efectiva, sobre todo en el ámbito de la prevención, lo que es el envejecimiento saludable, también denominado “desmedicalización”, que es a lo que el doctor García hacía referencia, pero en realidad es un envejecimiento saludable que comienza con el primer año de vida, finalmente, o sea, irnos preparando para vivir una vida cada vez más extensa y cada vez más saludable en el trayecto completo de nuestra vida.
El decaimiento de la cobertura efectiva es un concepto que tenemos que comprender desde el punto de vista del  potencial de una tecnología, si una tecnología, digamos, cuando se mide su eficacia podemos determinar, por ejemplo, para lo que es una actividad preventiva, por ejemplo, una revisión del niño sano, nos puede dar los niveles de salud importantes, que incluyen la vacunación, que incluyen crecimiento y desarrollo, en fin, una serie de resultados importantes que pueden llegar al total de los niños, todos los niños pueden ser vacunados y, por lo tanto, prevenirse en el total de los niños esas enfermedades, y sin embargo, ese potencial que empieza a decaer desde el momento en que no todos los niños van a tener disponibilidad de bienes esenciales o de recursos humanos competentes, como ya vimos antes en el tema de los especialistas, y no sólo ahí sino también, por supuesto, de los médicos generales y familiares, que son aspectos de estructura. 

Y luego a nivel de aspectos de proceso decae todavía más esa eficacia o esa cobertura efectiva, por la dificultad de alcanzar en el ámbito geográfico a toda la población, o de lograr una utilización inicial de primer contacto efectiva.
Y después, a nivel de los resultados, una cobertura adecuada, esto es de que en esa consulta, ponemos el caso de la revisión del niño sano, realmente se completen todas las revisiones, todos los diagnósticos que deben de realizarse, que no falte ninguno de ellos, y que después de que se hayan completado todos ellos, cada uno de ellos de haya hecho con la calidad suficiente para lograr, justamente el potencial de la tecnología.
Toda la tecnología en cualquier parte del mundo tiene un decaimiento, sin lugar a dudas, pero, como vamos a ver, ese decaimiento puede aminorarse y puede tener un gradiente cada vez más horizontal desde el punto máximo de su creación.
En México, por ejemplo, la vacunación, se ha establecido que entre el 70 y el 90 por ciento del biológico, ha logrado una cobertura universal en ese sentido. Como vamos a ver, en el caso de la diabetes estamos todavía lejos de conseguirlo. En México, con 10 millones de diabéticos, 9.2 por ciento de la población adulta, vemos que el 63.2 por ciento de los diabéticos, según Ensanut, logran una consulta de acuerdo a las normas, que es de una consulta cada mes, lo cual podría vérsele como un resultado satisfactorio y, sin embargo, en esas consultas vemos que lo que se logra todavía es muy bajo. 
Ciertamente, hay un control de colesterol y triglicéridos en el 70 por ciento de esas consultas, por lo tanto, si solo el 63 por ciento fueron, y de ese 63 por ciento, el 70 por ciento, un poco más de dos tercios, no alcanzó pues ya la cobertura efectiva habrá bajado al 50 por ciento.

Y así por el estilo, vemos que intervenciones tan fundamentales para el paciente diabético, como es la revisión de pies y oftalmología, o sea, la revisión del fondo de ojo, sólo lo alcanzan el 14.7 o el 8.6 por ciento de los pacientes, y son intervenciones o revisiones muy sencillas de realizar, pero que por muy diversas razones no son realizadas ya en la práctica cotidiana.  De tal suerte que vemos que la cobertura efectiva decae de manera importante. 

Esto sucede en todas las instituciones e incluso al interior de ellas hay diferencias importantes. En este estudio hecho por Cuevas y Colaboradores, Pérez Cuevas, vemos que en cuatro unidades médicas familiares del IMSS, del Distrito Federal, o sea, muy similares entre ellas, vemos diferencias que van de dos tercios a casi la mitad de cobertura efectiva en algunas de estas intervenciones, que deja ver el gran reto que tenemos de lograr una práctica de salud más homogénea hacia las mejores prácticas y los estándares más altos.
Ahora, otro gran reto para la cobertura efectiva es la falta de compatibilidad que hay entre nuestro sistema segmentado de salud y la realidad de la población, y sobre todo de la población económicamente activa.
Vemos que desde la perspectiva de los asegurados, visto del cien por ciento de los afiliados a la seguridad social, sobre todo al IMSS, vemos que de un año a otro, y este es un estudio que se hizo ya hace algunos años, que lo hico Levi y asociados, solamente el 70 por ciento de los afiliados se mantienen afiliados de un año a otro, o sea, en un año dado, 30 por ciento cambian, sea porque pierden la seguridad social o son nuevos asegurados, lo cual se agudiza entre la población de escasos recursos afiliada al IMSS, la población que tiende más a, digamos, tener una migración urbana o rural o a estar empleados de corto plazo en el sector formal, en donde el 55 por ciento se mantiene, el 45 por ciento cambia.
Esto obliga a la persona a cambiar de proveedor, de tal suerte que si en un año dado, la persona empiezan a atenderse en el IMSS, sobre todo un diabético, una persona adulta mayor, etcétera, en la medida en que está afiliada vía sus familiares, pierde esa afiliación y tendría que irse a atender con un proveedor de la Secretaría de Salud o privado.

Visto desde la perspectiva de afuera, esto es, cómo se ve ese panorama para los que están en el sector informal o empleados por su cuenta, vemos que hay una mayor estabilidad, pero de todas formas sólo el 83 por ciento de ellos está manteniendo esa estabilidad en la informalidad o en el empleo por su cuenta, atendidos principalmente por la Secretaría de Salud.
¿Qué significa esto? Que para lograr esa cobertura efectiva, requerimos promover la continuidad de la atención de los proveedores, de tal suerte que habríamos de desligar el acceso a los servicios médicos de la situación laboral de la persona. Esto no quiere decir desligar el financiamiento, podemos mantener un sistema contributivo de la seguridad social o de seguros privados, lo importante es que con esos fondos se pueda financiar a cualquier proveedor público o incluso cualquier proveedor privado.

Esta situación nos deja ver que en la atención ambulatoria, entre los afiliados del IMSS y del ISSSTE, solamente, buen, incluso en el Seguro Popular la situación es muy similar, solamente un 60 por ciento utiliza al proveedor primario, es decir, cuando están afiliados, ¿por qué? Porque con esos patrones de cambio y de rotación laboral y de falta de confianza y de otros fenómenos, no se utiliza al proveedor que ha sido prepagado y que ha sido asignado vía nuestro acceso.

En la atención hospitalaria también vemos un traslape importante de la cobertura, como le llamamos a este fenómeno, en menor medida pero todavía de manera muy importante. Cerca del 80 por ciento de todos los afiliados utiliza a su hospital de afiliación y el 20 por ciento se ve obligado, sea por falta de confianza, satisfacción u otras razones, a utilizar servicios privados o de otro tipo.
Bien. Ya el doctor García habló de la evolución del financiamiento, cerrando las brechas entre la población, lo cual nos abre la puerta justamente a poder utilizar esas cápitas o esos fondos ya prepagados de manera intercambiable, creo yo que ese es el mensaje clave. Hace 10, 15, 20 años, cuando un asegurado recibía casi dos, bueno, cuatro quintas partes más de financiamiento que un no asegurado, era muy difícil pensar que se abrieran las puertas de un hospital del IMSS o de una unidad médica familiar del IMSS a una persona no afiliada, puesto que ponía en jaque, digamos, financieramente a la institución. Hoy en día eso ha dejado de ser el caso, es uno de los grandes logros del Seguro Popular, el que nos preparó para un sistema de salud integrado bajo esquemas de fondos únicos.
Vemos el gran reto que tiene el envejecimiento de la población sobre el gasto. Aquí vemos el gasto en salud per cápita y pipercápita de países de la OCDE en el tiempo, que conforme pasa el tiempo, de 1970 a 2010 lo que, el gasto, pues, en salud incrementa en relación también con el ingreso de las personas, o sea que más allá del ingreso per cápita, el factor de envejecimiento, que aquí lo vemos en virtud de que hay más esperanza de vida conforme avanza el tiempo.
Otro gran reto que tiene nuestro sistema es la complejidad de su financiamiento. No sólo hay una segmentación entre ISSSTE, IMSS y la Secretaría de Salud federal y los regímenes estatales, cada uno atendiendo diferentes fuentes de recursos, fondos y de proveedores, sino que todos ellos, a raíz de cómo ha ido evolucionando nuestro sistema, se ven expuestos a muy diferentes formas de asignación de recursos.

Aquí es una, digamos, una animación que me voy a ir bastante rápido, pero en la recaudación vemos las contribuciones obligatorias las contribuciones voluntarias, las primas de seguros, cómo fluye en el pago de bolsillo, que sigue siendo de 47 por ciento; el FASA, Ramo 33 que financia los gobiernos estatales, por medio de las distribuciones, el Ramo 12 de administración, el Ramo 19 de la seguridad social, la versión de cuotas que sigue siendo vigente aunque beneficia a muy pocos; los reembolsos de los seguros privados y, finalmente, los contratos y convenios que hoy en día, bueno, en la administración pasada, y siguen vigentes, fue la forma de lograr una mayor optimización entre prestadores públicos, y que hubiera contratación entre prestadores.
Digamos, el mensaje que les quiero dar aquí es de cuando vemos todos esos flujos financieros vemos que es excesivamente complejo para cualquier institución manejar las múltiples fuentes de asignación y pago a las que están expuestos, de esta manera creando un sistema propenso a la ineficiencia y a la corrupción.

Es fundamental, pues, mejorar el financiamiento del sistema público y de la participación privada, para que tengamos fuentes con reglas mucho más claras y transparentes que permitan una mayor agilidad de los recursos.
Bueno, esta complejidad implica que México es de los países de la OCDE que tiene el gasto en administración más alto, con 12 por ciento del total cuando el promedio de la OCDE es del 3 por ciento, que equivale a un desperdicio del .7 por ciento del PIB, que podríamos reducir, y que a la misma vez es un sistema que aún cuan complejo, con todas estas fuentes y fondos públicos, este importantísimo gasto público que de todas formas expone a la población a un, bueno, aquí la cifra que estoy manejando es de 49 por ciento de gasto de bolsillo, cuando en la OCDE es de 19.5, lo cual expone a las familias a la pérdida de patrimonio, la cual se ha disminuido con el, perdón, el Seguro Popular aunque sigue de manera importante, sobre todo crear una barrera a la utilización oportuna de los servicios y, por lo tanto, es en sí mismo el pago de bolsillo y toda esta ineficiencia de financiamiento, es una barrera hacia la cobertura efectiva, como hemos venido planteando. Y, por último, incentiva la mala práctica médica, porque como vimos en la presentación después de la comida de fraude médico, pues crea un incentivo a los proveedores para hacer un cobro, ya no tanto a los seguros privados, como fue el caso de esa plática, sino al bolsillo, a la familia, que es mucho más fácil de engañar que a las aseguradoras, por supuesto.
Vemos también para el IMSS proyecciones ominosas en lo que sería el gasto, solamente considerando las principales enfermedades crónicas de diabetes, hipertensión, insuficiencia renal, cáncer de útero, cáncer de mama y VIH SIDA, solamente considerando el gasto que el IMSS hace, partiendo del 2011 al 2050, vemos una proyección de multiplicarse ese gasto siete veces en un escenario basal, digamos, inercial, y en otro escenario donde hubiera una pequeña mejora tecnológica de cinco veces. Esto, por supuesto, no es sustentable para ninguna institución, o sea, requiere que pongamos atención en el gran reto, pues, de la cobertura efectiva, para logra prevenir y controlar de manera efectiva los problemas que está padeciendo nuestro país.
Bien, aquí se la dejo.
Dr. José Alarcón Irigoyen: Gracias, Miguel.

Nos concentramos por un momento con Miguel en todo lo que es el presente. Vemos la importancia de la urgencia del cambio, esas líneas que se multiplican por siete, en los costos.

Evidentemente el estatus quo no es opción, y hay opciones de reforma, ya se han empezado a dar esos anuncios, incluso ya desde hace algunos meses, de que la doctora Mercedes, la Secretaria de Salud, asumió ese cargo, han venido dándose diferentes tipos de mensajes, y cada vez lo tenemos más cerca. Esperamos que hacia finales de este6 año se anuncie esa reforma.

¿Qué tipo de perfil podría tomar esta reforma? Es lo que nos va a llevar de 2014 hacia el futuro, en principio 2020, ya platicábamos de los diferentes posibles escenarios, incluso hasta el 2080.

Ahora, tratando de movernos un poco más prudentemente, en los años, esta gráfica es compleja, pero déjenme explicárselas de una manera simple.

En principio, esta curva que estamos aquí viendo es a lo que le llamamos el cambio, el nuevo paradigma, cómo va evolucionando y cómo ha evolucionado el paradigma, vamos a llamarlo “paradigma emergente” de la salud en México, a lo largo de diferentes décadas.

Entonces, siendo esta la curva central del cambio en nuestro sistema de salud, específicamente de México, tenemos la evolución del cambio, mientras más pronunciada es la curva, más dosis de cambio en el otro eje, que es el tiempo, de la década de los 80, en donde constitucionalmente se da la garantía de salud; en la década de los 90 la descentralización, en la década de los 2000 el Seguro Popular, y ahora nos toca hacia el 2020 la universalización de los servicios de salud.
Por eso, tratamos de hacer lo más pronunciada posible esta curva para que logremos la mayor cantidad de cambios, el mayor acercamiento a esa universalidad, en la menor cantidad de tiempo.

Entonces lo podemos ver a través de una serie de ejes de cambio. Vamos a pensar desde un punto de vista un poco ingenieril, o desde un punto de vista de ingeniero biomédico, que esos son ejes que están impulsando esta curva del cambio, desde el cambio de los modelos de financiamiento, medicina a distancia, sistemas de información, medicamentos personalizados, integración de la industria farmacéutica, etcétera, hasta 11 cambios que vemos que están empujando esa línea del paradigma emergente.
Como hay muchas cosas que hacer y es un cambio complejo, estamos identificando al tocar la curva, varios de estos ejes, están produciendo aceleradores que los que vamos a platicar.

Y al producirse aceleradores lo que estamos buscando son tres cosas muy concretas que ojalá se llevaran en su mente, independientemente de ver el detalle de la presentación qué es. La articulación de los servicios, cómo los articulo de una manera adecuada, eficiente, para evitar todas esas líneas que nos señalaba Miguel en los diferentes hilos que hoy tenemos de salud, para un modelo que en su momento fue muy efectivo y bien pensado, pero con el tiempo tenemos que emigrar.

Número 1, articulación. Aspecto número 2, fundamental, la integración del sector salud, esa portabilidad de derechos y ese llevar la información y compartir infraestructura, sería la integración. Y finalmente, el tercer elemento, lograr resultados para el paciente, que es lo que finalmente importa al final: el paciente.

Entonces, vamos a repasar estos aceleradores, cinco de ellos que pensamos que debiesen estar presentes en el menor plazo posible para llevarlos lo más pronto a la universalidad.
El articulador número 1, le estamos llamando el nuevo paradigma emergente del pluralismo estructurado. Aquí hay un teórico muy importante de sistemas nacionales de salud, que se llama, lo tienen ustedes aquí en la referencia, Dove Chernikovsky. Los invitamos a que consulten la literatura de Dove, pero básicamente lo que está planteando y lo que han seguido países como Holanda, en su momento, más recientemente Colombia, Chile, que Colombia, bueno, experimentó, me parece que lo pensaron muy bien pero hubo ciertas realidades que lo rebasaron y ahora están tomado esas lecciones aprendidas, consiste en separar el sistema en cuatro funciones básicas, tres de ellas están en la gráfica, y vamos a pensar que la cuarta es lo blanco que ustedes ven atrás, es el fondo que es la regulación.
Entonces tenemos la regulación, la segunda, el elemento financiamiento a través de la creación de un fondo único donde se concentren los recursos y de ahí se den a las diferentes instituciones en base a un elemento que esperemos que empecemos a oír en las noticias cada vez más del surgimiento de unas nuevas entidades, déjenme llamarles en este momento, de acuerdo a la teoría de Dove, “articuladoras”, tanto privadas como públicas. Y luego aquí están los prestadores de servicio.

Entonces tenemos, si pusiéramos aquí, me imagino en un momento aquí abajo el ciudadano va a poder elegir la articuladora a la que quiere subirse que a su vez tiene afiliados o tiene contratados servicios con los prestadores, y está siendo sujeta de una capitación, ahorita vamos a ver no nada más esa capitación, en función de los agremiados que tiene esta articuladora para proveer los servicios.
Entonces son los cuatro elementos que estaríamos buscando administrar de manera separada pero jugando con la realidad, México. Los diferentes países se han buscado acercar a este modelo más técnicamente llamado “de pluralismo estructurado”.

Si lo vemos de una manera más cercana, el elemento de articulación, estas nuevas entidades articuladoras, podemos tomar este zoom que de diferentes fuentes aquí citadas se estuvo diseñando con Miguel y hemos rebotado con algunos líderes de pensamiento del sector mexicano, en donde vemos a la articuladora, la agencia articuladora administrando fondos a los prestadores, a la población y a la autoridad de salud, teniendo esa relación con la autoridad de salud, en donde tiene la función de la gestión del padrón de beneficiarios, inclusive si se acuerdan, uno de los primeros anuncios de nuestra Secretaria de Salud fue ese padrón, que ya tienen ciertas duplicidades y también de lo que nos hablaba Miguel, estaría gestionando su padrón la articuladora, asignaría recursos capitados en función a los inscritos a ella, controlar la red de proveedores para asegurar la calidad, el financiamiento basado en resultados para esos proveedores en los tratamientos de salud a los pacientes, sería la otra función. 

La garantía de acceso. N podría rechazar a un paciente, solamente la capacidad sería la limitante, en función de cómo se inscribieron a lo largo de ese período que estamos asumiendo va a ser de cuatro o cinco años, para que se prepare el sistema para esta apertura de eficiencia. Apoyo en la certificación de proveedores, ampliando la labor que hace el Consejo de Salubridad General, la afiliación al paquete de servicios, nuevamente, una serie de paquetes con unos costos prestablecidos que son válidos en los diferentes niveles de prestadores de salud, y yo transporto por los miembros afiliados a mi articuladora la elección del proveedor, que esté afiliado y la gestión de calidad.
Ese es el acelerador número uno que busca, y aquí ya no me amplío más, el acercar cada vez a los extremos del cubo, que ya nos platicaba el conferencista anterior.

Ese es el acelerador número uno, vámonos con el acelerador número 2, con el apoyo de Miguel, en relación  al financiamiento basado en resultados.
Dr. Miguel Ángel González Block: Gracias.

Bueno, cabe mencionar que entre las agencias articuladoras privadas, justamente estarían las aseguradoras actuales y sobre todo las ISES.

Para despertarlos un poco. O sea, les es totalmente pertinente a ustedes porque el expertis que tienen las aseguradoras en la gestión justamente de redes de proveedores, y de población y sus estrategias de mercadotecnia, etcétera, pueden ser tremendamente útiles para lograr esa cobertura efectiva.
Entonces, en este acelerador hablamos de lo que es el financiamiento basado por resultados, que hoy en día cuando se habla de nuevos esquemas de financiamiento para la salud, hay que poner al frente y antes que nada el pago por resultados. Justamente el esquema tradicional de indemnización que manejan las aseguradoras es un esquema que está dejándose atrás, incluso sin querer ser controversial aquí, lo que es un esquema de detección de fraude y este tipo de cosas, a donde hay que moverse es a un esquema de auditoría médica que garantice que la población está recibiendo lo que necesita, ni más ni menos. El esquema de fraude enfoca, es cuando se da de más o de más pretendidamente, pero más importante, valga la redundancia, es cuando la población recibe menos atención que aquella que se está pagando o que requiere justamente para lograr la cobertura efectiva de la tecnología.

Por ejemplo, el Seguro Popular paga por paquetes de atención, pero esos paquetes incluyen múltiples acciones de parte del equipo de salud. Puede ser que pague un paquete completo, pero el equipo de salud no entregue el total de esas acciones para garantizar la calidad de la intervención.

Entonces, pagar por resultados significa identificar indicadores, sobre todo, y hay que distinguir, porque en español no tenemos las palabras, outputs, outcomes, o bien, impactos. Outputs hablamos cuando estamos generando actividad que sabemos que puede tener un impacto en salud, pero todavía no es salud; dar consultas preventivas no es salud, pero sí está muy cerquita de lograrlo; pruebas de laboratorio; revisión de pies, para seguir con los ejemplos de diabetes que decíamos antes.
Outcomes es cuando ya estaremos pagando por lograr estados de salud comprobables, por ejemplo, el control glicémico, el control de la hipertensión o la satisfacción del paciente, que es un outcome en sí mismo, porque tenemos los tres objetivos de trato digno, protección financiera y salud. E impactos, justamente, protección financiera es un impacto porque tiene múltiples consecuencias para la sociedad en su conjunto, en términos de ahorro, de productividad, de eficiencia, de desarrollo, ahorita vamos a verlo.

Entonces hay que irnos moviendo hacia identificar formas de pago que tiendan a premiar outputs, outcomes e impactos. No quiere decir que todo el financiamiento se asigne de esta manera, pero ciertamente, que una parte cada vez creciente del financiamiento se asigne de esa manera.
Ahora, para desarrollar estos esquemas de financiamiento basado en resultados, hay que hacer uso de la mejor evidencia y de indicadores que permitan hacer un pago efectivo. Primero, la selección de los problemas de cobertura y calidad, o sea, ¿qué problemas son aquellos que queremos enfatizar para pagar ahí, por resultados? No es todo, no es toda la atención, son, empezando con problemas de alta prioridad.
¿Cuáles son los mejores indicadores que tenemos para eso? Por ejemplo, ¿son de outcomes o de outputs? ¿Cómo podemos medirlos de mejor forma, seleccionarlos para que sean realmente indicadores poderosos, de calidad?
¿Cuál es el impacto o la prospección del cambio que tendríamos mediante el financiamiento basado en resultados? Por ejemplo, podemos alcanzar niveles de actividad que pudieran no ser costeables para el sistema, o sea, así de efectivo podría ser el incentivo, pero no necesariamente tendríamos los recursos para fondearlo, de tal suerte que hay que hacer estos estudios.

Requerimos identificar estrategias de financiamiento basado en resultados. Por ejemplo, vamos a poner a un hospital en el mismo nivel de riesgo que a un proveedor de atención primaria, y algunos clientes nuestros nos han planteado que prefieren darle más protección a la atención primaria, esto es, el pago por resultados hacerlo, cuando hablamos de deducciones, que por cierto es algo que hay que hablar aquí si no se logra el impacto que se quiere o el outcome, puede hacerse un descuento sobre las tarifas de base que se tendrían, porque no se logró la calidad deseada.
Bueno, esos descuentos habrían de hacerse más fuertes para el nivel hospitalario que para atención primaria, por ejemplo, es una forma de estrategizar ese financiamiento.

Luego la estimación de los montos tabuladores y formas de pago a los proveedores, por ejemplo, qué porcentaje del presupuesto de un pagado lo va a asignar para el FBR, puede ser 10 por ciento, 15 por ciento o para ciertas intervenciones, esto hay que decidirlo. Luego hay que estandarizar todos los premios y castigos para que todos los proveedores, sin importar el tamaño de su población o las diferencias epidemiológicas que subyacen a sus clientelas, que todos perciban, digamos, una cancha uniforme, por ejemplo, de cumplir el mismo puntaje, mil puntos, por así decir, mil puntos por año; si cada proveedor cumple con mil puntos, le vamos a dar el pago completo o el premio completo al pagador, y así establecer una modalidad de comparación, de benchmarking entre proveedores, que permita identificar qué proveedores y bajo qué circunstancias están desempeñándose o respondiendo, pues, a ese pago de manera efectiva.
Y finalmente, y de manera crítica, las herramientas de monitoreo, de desempeño y pago. Nada de esto sería factible si no tenemos un sistema de monitoreo que dé un seguimiento efectivo a ciertos indicadores que lo haga con confianza, tanto para el pagador como para el proveedor y la población, de tal suerte que el sistema no sea cuestionado y realmente sirva para estimular.

Entonces, bajo estos enfoques vemos que el FBR, a nivel de la literatura internacional se ha implementado en países desarrollados como el Reino Unido, o países de ingresos medios, como Chile y otros, vemos que ha incrementado la capacidad de los pagadores para contratar o financiar a los proveedores, enfocando en parámetros clave del desempeño. O sea, qué proveedor voy a contratar o qué proveedor vamos a darle una mayor carga de trabajo. 

La motivación de los proveedores es un elemento clave, puesto que establece un sistema de monitoreo y de recompensa que les debe de motivar no sólo para entregar esas intervenciones, sino para hacer calidad a lo largo de su actividad, elevar la productividad y la calidad en general; simplificar el monitoreo del desempeño de proveedores, con base en un esquema factible de indicadores, que realmente reduzca y aquí en estos aspectos estratégicos. Y, finalmente, coordinando los programas de salud, pagadores, proveedores, y a la comunidad en torno al monitoreo de indicadores.
Este es un beneficio clave porque en nuestro sistema, como en muchos otros, vemos que el personal dedicado a la calidad de la atención enfoca en ciertos indicadores, por ejemplo, con nosotros los que se denominan “sí calidad”, los que están en el ámbito de la administración tienen otros indicadores completamente distintos, y no se hablan entre sí, de tal suerte que muchas veces empujan al sistema en diferentes direcciones, sin lograr realmente la sinergia necesaria.
De tal suerte que el FBR es una poderosa palanca para transformar al sistema de salud hacia la cobertura efectiva.
Y el acelerador número 3 es que el financiamiento que se le dé al sistema debe de, justamente, al enfocar en los impactos que decíamos antes, debe de impulsar el desarrollo económico y social del país.
Justamente en la medida en que la población cada vez tiene, digamos, está en el rango de edad productiva, es claro que la salud para la mayor parte de la población entonces, va a ser una fuerza muy importante para mejorar la fuerza laboral, lograr una mejor supervivencia y jubilación tardía, evitar justamente las tasas de dependencia que en México, si bien ahorita son favorables, en algunas décadas dejarán de serlo; para mejorar entonces el estado de salud y la situación del adulto, el acceso a recursos naturales y a la economía global haciéndolos competitivos, y en términos generales una inversión en capital humano para que impacte en productividad y finalmente en el PIB per cápita.
Esa es la visión, pues, de ver al financiamiento de la salud como una inversión, no nada más como un gasto.
La importancia de colocar el nuevo financiamiento en esta zona ideal, una zona ideal que evite la sobreprovisión o la subprovisión de servicios a la que estamos, o cualquier sistema está expuesto, en donde, en la sobreprovisión es cuando tenemos, por ejemplo, seguros privados de compensación, que se tienen que meter medidas como las que veíamos antes de control de fraudes, y no sólo, o sea, la inflación médica sobre todo lo que vemos en Estados Unidos, en buena medida tiene que ver a la falta de control que se tiene sobre el pago de servicios.
¿Sí? El pagador público sin límite presupuestal fijo, en fin, una serie de riesgos en el lado de la subprovisión cuando el paciente asume el riesgo, justamente con el gasto de bolsillo, que limita nuestra capacidad de demanda, como decíamos, o cuando los prestadores asumen el riesgo, con sistemas de capitación, por ejemplo, que les motivan a no dar las intervenciones que se requieren.
Me voy aquí, al acelerador 5, que son las plataformas de salud multicanal que, digamos, la atención a la salud, los sistemas de salud, y sobre todo para el logro de la cobertura efectiva, deben industrializar la provisión de servicios, es decir, debemos dejar atrás ese modelo artesanal que, si bien muy personal y de contacto, y que eso es importante, está sujeto a múltiples restricciones de calidad, de variabilidad, etcétera, para hacer uso de la tecnología, que permita vincular la tecnología, como por ejemplo mediante call centers, portales o lo que son el software del customer relationship management, vincularlo con los expedientes clínicos y con protocolos de atención y guías de práctica clínica para que sea esa la vía de interacción con los servicios y de acceso a los servicios, con servicios de cita, de orientación al personal de salud, de protocolos de atención a crónicos, donde el paciente crónico maneje o gestione con su proveedor y su equipo de salud que es complejo, múltiples proveedores inciden, a través de portales, se implementen campañas de salud, se introduzca la colaboración de pacientes expertos exitosos, y se establezcan canales personales de salud para la gestión de otros problemas.
Y todo esto entonces, generando múltiples canales que tienen los beneficios que pueden ver aquí, que son, establecer estas plataformas, no vamos a poder contender en definitiva con los grandes retos que mencionábamos de la multiplicación de costos, de la demanda excesiva que ya nos rebasa, y sobre todo de la interacción de la población con los servicios sin importar su asignación laboral, esto es que nos permita y nos facilite cambios de proveedores, más bien cambios de pagadores sin necesariamente hacer el cambio del proveedor.
Dr. José Alarcón Irigoyen: Gracias, Miguel.
Para cerrar, dos mensajes muy importantes, y sus preguntas, por supuesto.
El primero de ellos, hoy que lleguen a su casa y les pregunte su esposa, su esposo “oye, finalmente después de todo el día y que tomaste el carril de salud, ¿sí te dijeron cómo se va a ver el sistema de salud después de la reforma?”. Bueno, esta pintura, ahorita se las describo, y luego las conclusiones. ¿Cómo se ve el sistema de salud después de la reforma, pensando en los cinco aceleradores que nos lleven hacia ella? Bueno, en primer lugar, aquí tenemos separados los elementos que mencionábamos de la teoría de Dove Chervikovsky, y aquí, en esta parte está la rectoría, la Ley del Seguro de Salud Obligatorio, la Secretaría de Salud Federal, los organismos reguladores, separado con una función muy clara. Y luego vemos aquí, me voy a acercar para yo mismo verlo un poco mejor, tenemos las contribuciones obligatorias que hoy damos, bueno, esas la mala noticia es que no se quitan pero se van, tal vez, para no modificar la Constitución, sí a través del IMSS, a través del ISSSTE, pero fluyendo de ahí hacia el fondo único.
Entonces tenemos las empresas, los hogares, en lo que hubiera, ahorita vamos a ver lo de pago de bolsillo, porque no se va a poder pagar por todo, siempre va a ser un pedazo que no se puede cumplir; los empleados y, a través de los mecanismos que ya están fijados en la Constitución, fluyen los recursos a este fondo unificado, mancomunado y de reaseguro, que a su vez, vía la asignación capitada, que platicábamos con las articuladoras, con la puntualización que decía Miguel del papel de las aseguradoras en este componente de la articuladora, pudiendo haber articuladoras inclusive el propio IMSS, el ISSSTE, el Seguro popular pudiera ser una articuladora, se especula, bueno, quién va a ser la articuladora coordinadora, eso habría que ver la contestación y ahí se aceptan apuestas. 

Esa libre afiliación que nos plantea ya el Plan Nacional de Desarrollo en la estrategia 2.3.4, en la acción 1, se da esa afiliación a las articuladoras para que los servidores, los prestadores del servicio de salud, que están afiliados, y aquí tenemos a las farmas, dispositivos médicos, los proveedores del sector, estén prestando sus servicios de salud a los ciudadanos en un esquema que separa regulación, financiamiento, articulación y provisión los cuatro componentes ampliados en esta parte izquierda, para lograr la eficiencia y borrar esas rayas que nos mostraba Miguel, que sí están reguladas pero que cuesta ya inclusive un 12 por ciento de la administración de los servicios sociales en la parte pública, respecto a un 3.9, cuatro veces más o 3 punto y tantas veces más que el promedio de la OCDE.
Y puesto esto en palabras, ¿qué estamos buscando? Una equidad horizontal y vertical, horizontal para que yo pueda aportar mis derechos de salud como ciudadano mexicano a los diferentes lugares donde se provee esa salud, sin negar el derecho a la calidad de empleo o a mi calidad de empleado; vertical, porque vendría una administración desde el fondeo hasta el prestador, que ya veíamos; eficiencia macro y microeconómica, al permitir que haya ese juego o esa competencia regulada, satisfacción de cliente, que es lo que finalmente importa, con los índices que comentábamos, y esperamos que ya a la luz de las nuevas metas del milenio, revisadas y que están en proceso de revisión, para tener una mejor salud, que es lo que estamos buscando y a la que tenemos derecho todos los mexicanos.
Dicho eso ¿quieres que pasemos a la parte de algunas preguntas?

Pregunta: Hola, buenas tardes.
Veo muy bien, sobre todo la parte del acelerador de la parte de financiamiento, que mejoraría una alineación de los objetivos, de los intereses tanto de la población como del sector salud. Lo único que yo pensaría es si no hay aquí un riesgo que hasta cierto punto, bueno, todos sabemos que la población del sector formal es únicamente alrededor del 40 por ciento, entonces no sé si pasaría un poco lo que sabemos que sucede mucho a nivel de impuestos, que es un sector de la población la que pone la mayor parte de los ingresos necesarios, que también no sé si ocurriría esto aquí, o sea, si sería ese mismo grupo de población la que tendría que poner la mayor parte de los recursos, y estaría subvencionando a esa otra parte de la población que no tiene lógicamente esa capacidad de pago, ¿no?
Dr. Miguel Ángel González Block: Sí, gracias, muy buena pregunta.

Antes que nada hay que aclarar que, según diversos estudios que se han realizado sobre la posible influencia del Seguro Popular respecto del mercado laboral, se ha podido demostrar que el Seguro Popular no ha contribuido a la informalidad, o lo ha hecho en un menos del 1 por ciento del total, digamos, el estudio que demostró algún efecto fue en ese orden de magnitud.

Por el contrario, han sido tasas de contribución muy altas, y niveles de satisfacción muy bajos de la seguridad social, las que sí son un incentivo a la informalidad, porque los trabajadores y los empleadores no le ven los beneficios y sí le ven los costos al sistema de seguridad social.

Entonces, desde el punto de vista del financiamiento, hoy en día ya se está financiando, como dijimos, nominalmente, una cápita  muy similar, de cerca del 80 por ciento para los no asegurados, vía el sistema de protección social en salud, o sea, el financiamiento ya se está dando, o sea, sí habría todavía que ver cómo se nivela, en qué momento, no tiene que ser de manera inmediata, y eventualmente cómo en general subimos nuestro nivel de gasto, del actual 6.1, 6.2 por ciento del PIB, a un  nivel que pudiera llegar a ser más elevado, sin que por eso deje de ser eficiente. De tal suerte que es, en particular el tema de cómo vamos a emplear los servicios o a universalizarlos, es más bien el tema justamente de la cobertura efectiva, ¿cómo vamos a hacer que esa cápita que ya se están financiando con recursos públicos, realmente sea efectivo y reduzca el gasto privado y, por lo tanto, incluso, mejorar así la asignación financiera?
Dr. José Alarcón Irigoyen: Tal vez nada más completar que en efecto, no pretendemos vía la reforma de salud resolver el problema de la informalidad en México, pero sí creemos que vamos a aportar claramente al buscar la eficiencia de los servicios de salud, el costo actual del IMSS y del ISSSTE, y en general del sistema de salud, es muy alto, inclusive de los privados es muy alto, al buscar una mayor eficiencia del sector, se puede motivar en un grado importante esa formalidad o al menos esa barrera que hoy existe de “me cuesta mucho el IMSS, mejor no”. Pensamos que se va a bajar y eso va a promover la formalidad, y vamos a tener un sistema más eficiente.
Sé que ya están muy cansados, pero a ver.

Pregunta: Gracias.

Hablabas en la exposición sobre un tema de indicadores de desempeño, el cual es muy interesante, al menos para ahorita en el sector en el que estamos. Hoy en día son incipientes, hoy hay indicadores de calidad en torno a los hospitales públicos, a través del Consejo de Salubridad General, y en el privado, en toda la proveeduría de salud privada no existe.
En este modelo, que es a futuro, ¿qué organismo es el que visualizan para que regulen estos indicadores y sean uniformes para, desde las articuladoras hasta los propios proveedores de salud?
Dr. José Alarcón Irigoyen: Bueno, nuevamente una excelente pregunta. Hay por ahí un anuncio que entendemos se va a dar, de una función COFEPRIS ampliada, en donde inclusive cierta supervisión, por ejemplo, de hoy, de los médicos de farmacia, se mueve a esa nueva, déjenme llamarle súper COFEPRIS, por decirlo de alguna manera.
Ahora, sí sabemos que no hay un ICE o no hay un NCQA de Estados Unidos, yo creo que ese es un reto que  hoy tenemos, definitivamente tenemos que avanzar por etapas, paulatinamente, sí requerimos esa transparencia. Tal vez estamos pensando primero en la plataforma y expediente que mencionábamos que debiese de tejerse durante, de aquí al 2020, para luego tener la plataforma de portabilidad y sobre esa montar los indicadores.

Se requiere, y lo decíamos al principio, la convergencia de los actores para romper sí, ciertas barreras, y creo que ahí la AMIS con la Asociación Nacional de Hospitales Privados ha tenido prácticas activas y ha sido todo un tema.

Cuando se tuvo el evento de los 150 años de la Asociación Médica, de la Academia Nacional de Medicina, perdón, es uno de los temas que se tocaba como central, el lograr tener esos indicadores, y ahí podríamos entrar un poco a alargarnos en el tipo de teorías que hay de cómo lograrlo, pero sí es un gran reto que tenemos que vencer como país.
Dr. Miguel Ángel González Block: Muy brevemente.

El futuro debe ser una agencia que pueda combinar tanto la vigilancia y el monitoreo de la calidad con el financiamiento de la calidad, justamente integrar esas dos funciones: la función financiera con la función de gestión de calidad, para que realmente tenga el peso que deba tener.

Presentadora: ¿Alguna otra pregunta?
Pregunta: Buenas tardes.

Bueno, en relación a la última diapositiva, donde está el diagrama de cómo quedaría el Sistema de Salud Universal, me surge una duda respecto a, hablan de una parte que sería un plan universal, que sería el que te daría el gobierno federal o estatales, y el plan complementario, que sería ISSSTE e IMSS, y los seguros privados. Eso es lo que se integraría el fondo en total, el fondo para poder dar la elección de, la integradora o articuladora que tú elegirías al final, y a la cual quieres irte. O es lo que entendí, tenemos que escoger una articuladora al final, con la cual nos va a dar nuestra atención médica, ¿no?
Aquí mi pregunta es, en cuestión de las aseguradoras, sobre todo las que tienen lo que son ISES, van a poder entrar en este sistema de salud, pero aquí mi pregunta sería: actualmente el Seguro Popular tiene un número de acciones de salud que le llaman, que son las únicas que se cubren con el Seguro Popular. Las ISES
que quieran entrar a este Sistema de Salud Universal ¿tendrán que cubrir exactamente ese número de acciones o se va a hacer otro tipo de estudio y se cambiará en realidad la cobertura que se estaría dando, y no sería como esas acciones que se tienen actualmente? ¿Se ampliarían o quedarían igual?

No sé si me expliqué.

Dr. José Alarcón Irigoyen: Bueno, primero quisiera yo aclarar que, digamos, este modelo es un modelo que interpretamos de una serie de fuentes, no es el que necesariamente se va anunciar, pero sí podíamos estar previendo tres tipos de esquemas: el que hoy tenemos vía el Seguro Popular, que sería universal para todos, partiendo de la premisa que no hay recursos que alcancen para el cien por ciento de los servicios de salud; entonces había un paquete básico para todos los ciudadanos, tipo el del Seguro Popular y uno complementario tipo el del IMSS. Pero sabemos que si lo explicitamos, inclusive el del IMSS tiene limitantes, ahí es en esa complementariedad donde entrarían las aseguradoras que hoy vemos, más el rol de ellas como articuladoras mismas.
Ahora, ¿cómo se define esa complementariedad para dejar esa duplicidad que hoy tenemos? Eso es parte de lo que está en debate y en discusión, no sé si quieres complementar algo.

Presentadora: Una pregunta más.

Pregunta: Hola, buenas tardes. Yo tengo aquí una duda. Primero, como parte de la articulación, ¿es obligatorio para las aseguradoras participar en esto? ¿Es obligatorio?
Si me dicen que sí, mi preocupación sería la siguiente: hoy sabemos todos los que estamos aquí, que trabajamos con los hospitales, que los precios cada día son más altos, el costo se está volviendo insoportable.
Entonces mi pregunta es, estos modelos han funcionado en otros países, precisamente porque los costos están estandarizados, tanto costos de honorarios médicos como costos de materiales e insumos, o trabajan por grupos de relación, o trabajan por paquetes, etcétera, pero están regularizados.

Entonces, sí me preocupa esta parte, porque si no, no nos va a convenir a las aseguradoras, también considerando que vamos a tener que aceptar a gente que ya trae padecimientos, que ya está enferma. Entonces esa es mi pregunta.
Dr. José Alarcón Irigoyen: Sí. Entendemos que sí hay esa intención de las autoridades clara, de una estandarización, para asegurar, precisamente por eso mencionábamos el elemento de integración, tienes articulación, integración, resultados, en el esquema de la curva del paradigma emergente.

En el elemento de integración tiene que haber una estandarización de tabuladores, que sería como mi paquete, el valor de mi paquete de derechos universal, a lo largo del sistema de salud, basadas en las Guías de Práctica Clínica, bajo estándares internacionalmente aceptados. Eso sería un pre-requisito muy importante.

Luego, la obligatoriedad, o ya el esquema de transición, ese me parece que no está definido y es parte de la inteligencia que tenemos los mexicanos de cómo migramos de la situación actual hacia el futuro.

Dr. Miguel Ángel González Block: Pero no respondiste si sería obligatoria. Nuestro entendido es de que no, que habría en efecto, se mantiene, bueno, no sólo el Artículo 5º constitucional que ofrece las garantías de la libre práctica profesional, sino también las leyes que permiten la oferta de seguros  médicos alternativos, etcétera.
Lo importante acá es que en ese paquete universal, con ese tabulador nacional, tal vez por zonas, ese tabulador habría de ser suficiente para lograr la mejor calidad bajo los mejores criterios de una medicina-costo efectiva.

Entonces cualquier proveedor habría de poderlo entregar con esa calidad y con amenidades básicas.
Entonces los seguros complementarios habrían de ofrecer otras intervenciones, no en el paquete, o bien, las mismas intervenciones con amenidades superiores, el cuarto con la televisión, privado, etcétera, otras cosas que no necesariamente pongan en riesgo o mejoren sustancialmente la calidad técnica de la atención, para que se pudieran llegar a mejorar las satisfacciones.
Entonces, el articulador privado tendría la oportunidad de participar en el mercado, si así lo deseara, para entrar a como un elemento de competencia con articuladores públicos, así como están las afores, justamente.
Presentadora: Y ya la última.

Pregunta: Buenas tardes. Enrique Alarcón, de Seguros Centauro.

Primeramente, felicitarlos por la ponencia de esta tarde, está excelente.
Y mi primer pregunta es: ¿en qué tiempo se estaría dando toda esta modificación del sistema? Y número dos, ¿además de los articuladores, como ISSES, aseguradoras, qué otros estarían ustedes pensando que podrían ingresar a ese tipo de articuladores?
Dr. José Alarcón Irigoyen: Bueno, los tiempos no están establecidos. Pensamos que se debiese, sí, establecer, un período perentorio de tal vez cuatro o cinco años, para que se prepararan tanto los que están jugando a ese nuevo modelo de reglas y eficiencia, como para que los que quieren entrar o los que quieren crecer, puedan logar la capacidad suficiente para que cuando se abra, ahora sí que la inscripción, puedan recibir a un número importante de los derechohabientes en sus modelos de articulación.
La segunda parte. ¿Me puede repetir la segunda parte? Qué otros factores. Bueno, al ser un modelo de eficiencia y de apertura de, vamos a decir, competencia, pensamos que habría muchos interesados, yo que vemos que el sector de prestadores de servicios de salud hospitales, realmente faltan jugadores, faltan nuevos entrantes, como dirían  los americanos, new entrants, como Grupo Gigante, que está construyendo su sistema de salud, que se activen modelos como los de Biometrópolis en el sur, como los de Pueblo Esmeralda, en Atizapán, como la Ciudad Salud en Morelos, que empiecen a cobrar vida esos clusters de salud, ese tipo de jugadores definitivamente bajo una política pública que incentive la innovación en clusters de cooperación clínico-académica, y de investigación, se potenciaría bajo un modelo abierto como el que estamos planteando.
Otro tipo de jugadores, si quisieras mencionar, Mike.
Dr. Miguel Ángel González Block: Agregar nada  más que la tendencia mundial es que grandes empresas, por ejemplo, General Electric, que nada tenían que ver con salud antes, crecientemente están incursionando en el terreno de la salud, porque aportan el expertis justamente con plataformas informáticas y de multicanal, que tienden a agregar un enorme valor, un  enorme potencial para mejorar el acceso a la salud.
Entonces en México ese es un terreno prácticamente virgen, ha habido algunos intentos fallidos, como fue el Medical Home y otros, que trataron un modelo de call centers, pero con pobre modelo médico, diríamos, pero donde se requiere, pues, su participación y la innovación, van a ser importantes fuerzas de transformación.
Presentadora: Muchas gracias.

AMIS agradece mucho su participación. Mi compañero Oscar les va a entregar un reconocimiento, y muchas gracias a ustedes por acompañarnos.
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