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Introduccion y Antecedentes Metodol6gicos

El analisis de incidencia del gasto publico en salud representa una base de informacion de gran
utilidad para evaluar y reformar el financiamiento de la salud publica. En este trabajo presentamos
algunos de los principales resultados de este tipo de andlisis disponibles para México. Estos revelan
un sistema altamente fraccionado y desigual en sus beneficios. Al mismo tiempo, sin embargo, los
resultados de este andlisis ofrecen una herramienta fundamental para disefiar reformas que
permitan transitar hacia un sistema de salud integral, equitativo y universal.

La metodologia que utilizamos en este trabajo es el anlisis de incidencia de beneficios (AIB). En
este analisis se estima la distribucion de los beneficios del gasto publico entre los hogares a partir de
tres tipos de informacion: a) ingreso (o gasto) total per capita del hogar, b) uso de los servicios
publicos por parte del hogar y c) el valor que los servicios publicos utilizados representan para los
hogares. En sintesis, se imputa a los hogares el valor de los servicios recibidos, considerados como
una transferencia en especie, a partir del uso que hacen de los mismos y el valor que estos servicios
representan, estimado cominmente a partir del costo de provision.!

En las dltimas dos décadas se han realizado estudios de AIB del gasto publico, principalmente en
educacion y salud, para un ndmero creciente de paises, a partir de los estudios pioneros de
Meerman (1979) y Selowski (1979) para Malasia y Colombia, respectivamente. En el caso de
México, existe ya un conjunto de estudios de AIB del gasto publico en salud, que incluye Scott
(2000, 2002, 2005, 2007), Arzoz y Knaul (2003), y Banco Mundial (2004).

Los resultados que se presentan a continuacion se basan en Scott (2005, 2007). Estos evallan la
evolucidn del sistema de salud en el curso de la Gltima década, a partir de bases de datos que
cubren desde 1996 hasta 2002/2004. Presentaremos también resultados proyectados al 2010, bajo
el supuesto de que el Sistema de Proteccion Social en Salud, o Seguro Popular, se aproximara a la
cobertura universal de la poblacion no asegurada.?

Los resultados se presentan de dos formas. Se analiza la distribucion de los beneficios y su
financiamiento por deciles (o quintiles) poblacionales. Para construir estos se ordena el conjunto de
hogares del mas pobre al mas rico en términos de su gasto o ingreso per capita,3 y se divide la
poblacion en diez grupos cada uno con el 10% de la poblacion (o cinco grupos con 20% en el caso
de quintiles). Asi, el primer decil se refiere al 10% mas pobre de la poblacion, y el décimo al 10%

! para la informacion de ingreso y gasto del hogar y uso de servicios por parte de los hogares utilizamos la Encuesta
Nacional de Ingreso y Gasto de los Hogares (ENIGH) 1996-2004, y la Encuesta Nacional de Salud (ENSA) 2000. Estas
encuestas reportan uso de servicios de salud en las instituciones publicas, incluyendo los servicios para la poblacion no
asegurada (SS) vy las instituciones de seguridad social que sirven al sector privado (IMSS) y a los trabajadores del estado
(ISSSTE, los seguros de PEMEX vy las fuerzas armadas, y las universidades publicas). La ENSA identifica algunos
programas de gasto mas especificos en beneficio de la poblacion no asegurada, incluyendo IMSS-Solidaridad (hoy IMSS-
Oportunidades) y los Institutos Nacionales de Salud. La informacion de gasto publico que se utiliza para imputar el valor
de los beneficios recibidos se refiere siempre a gasto ejercido. Las fuentes de esta informacion son la Cuenta de la
Hacienda Publica Federal y las Cuentas Nacionales de Salud publicadas por la SS, excepto en el caso del IMSS, donde
existen divergencias entre esta fuente y los reportes financieros publicados por la Coordinacién de Presupuesto,
Contabilidad y Evaluacion Financiera de esta institucion, por lo que se toma la informacidn de esta Gltima fuente.
? La cobertura del Seguro Popular programada para 2010 es la poblacién que no estaba asegurada en 2004.
% En el caso de la ENSA (y las de la ENIGH cuando comparamos con ésta), que utilizan ingreso per cépita dado que esta
encuesta no tiene un médulo de gasto general.
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mas rico. También presentamos un indice sintético para medir la progresividad/regresividad absoluta
de los beneficios. Esto se refiere al grado en que los subsidios se concentran en los deciles méas
pobres (progresivos) 0 mas ricos (regresivos). Reportaremos el coeficiente de concentracion, una
medida idéntica al coeficiente de Gini, la medida de desigualdad méas comunmente utilizada, excepto
que el concepto utilizado para ordenar a los hogares (en este caso, el ingreso/gasto per capita del
hogar) es distinto a la variable cuya distribucion se pretende medir (en este caso, gasto publico o
financiamiento de la salud). Esta medida se define en el rango (-1,1), donde los valores negativos y
positivos  representan  distribuciones progresivas  (pro-pobres) 'y regresivas (pro-ricos),
respectivamente, y 0 corresponderia a una distribucion perfectamente neutral o equitativa, donde
cada persona (o decil) obtiene beneficios equivalentes.

Distribucion del gasto publico en salud

Las siguientes tablas (1 y 2) y gréficas (1-4) presentan la distribucion del gasto publico en salud por
tipo de institucién y de atencion (primaria, materna y hospitalaria) en el 2002, y su evolucion desde
1996. Se observa un contraste notable en términos de equidad entre el gasto ejercido a favor de la
poblacion no asegurada, que es altamente progresivo (y pro rural), y el gasto en beneficio de la
poblacion asegurada, que presenta una distribucion practicamente inversa (y pro urbana).

La distribucion del gasto publico total en salud resulta ligeramente regresiva a nivel nacional. Sin
embargo, esta regresividad desaparece si se excluyen las contribuciones obrero-patronales, y sélo
se considera el gasto publico financiado por medio de impuestos generales (tabla 1).

Al desagregar por tipo de atencion (tabla 2), se observa que el gasto publico en atencidn primaria es
casi neutral, mientras el gasto en servicios hospitalarios es regresivo.# Es notable que el gasto
publico en servicios de salud materna es también regresivo y pro urbano, y para los primeros cuatro
quintiles, precisamente inverso a la distribucion de la demanda potencial por estos servicios medida
por medio de la distribucion de la poblacion infantil (grafica 1). El contraste en equidad entre los
servicios para la poblacién no asegurada y asegurada seria mayor ain si tomaramos en cuenta la
distribucion del presupuesto de estas instituciones entre tipos de servicios, ya que la participacion de
salud primaria es de 46% en el caso de la SS, pero s6lo 26% en el caso del IMSS.5

La grafica 2 ofrece una desagregacion méas detallada de algunos programas especificos en beneficio de
la poblacion no asegurada, a partir de la ENSA. Los servicios de IMSS-Oportunidades, dirigidos
principalmente a comunidades rurales remotas, son altamente progresivos, mientras los servicios de los
Institutos Nacionales de Salud—con un presupuesto global comparable al programa anterior—ofrecen
atencion especializada de tercer nivel en forma altamente regresiva.

Considerando la evolucion de la distribucion del gasto publico entre 1996 y 2002 (graficas 3-5), es
notable el incremento en la cobertura de los servicios para la poblacion no asegurada en el 20% mas
pobre de la poblacion, que paso de 18% a 31% entre 1996 y 2000. Este periodo coincide con la

* Esto es solo producto de la intensidad relativa del uso de estos servicios en las tres instituciones, no considera el costo
diferenciado de atencion hospitalaria vs. primaria dentro de cada institucion.
5 Boletin de Informacién Estadistica, Cuentas Nacionales y Estatales de Salud, SS, 2003.



introduccion y expansion acelerada del Programa de Educacion, Salud y Alimentacion (Progresa, hoy
Oportunidades), que en su componente de salud se disefio precisamente para incrementar la demanda
de estos servicios por parte de esta poblacion (por medio de transferencias monetarias condicionadas,
ademas de programas complementarios de expansion de cobertura y mejoras en la oferta). También se
observa en este periodo una reduccion gradual en la regresividad de los servicios para la poblacion
asegurada, que en el caso del ISSSTE era hasta 1998 mas regresiva que la distribucion del gasto de los
hogares, y contribuia por lo tanto a aumentar la desigualdad de este gasto. En el caso del IMSS, se
observa un pequefio avance en progresividad entre 2000 y 2002, reflejando una expansion de cobertura
significativa en el sector rural (11% a 18%). Es notable sin embargo el contraste entre la distribucion del
crecimiento de la cobertura lograda entre 1996 y 2002, que resulta altamente progresiva en el caso de la
SSA, pero regresiva en el del IMSS (gréfica 5).

El efecto de los cambios anteriores en la cobertura de los programas, combinado con un aumento
importante en el gasto en servicios para la poblacion no asegurada, representé un cambio notable en
las prioridades del gasto publico en salud en México. En apenas seis afios, el coeficiente de
concentracion de este gasto se redujo a una tercera parte (grafica 4), y la participacion del quintil mas
pobre paso de 8% al 15% (gréafica 3), y la del sector rural de 20% a 28%.

Para evaluar estos avances en una perspectiva comparativa, comparamos el caso de México con otros
otros trece paises con datos similares (grafica 6).6 Entre este grupo, México pasé entre 1996 y 2002 del
primer al octavo lugar en la desigualdad de la distribucion del gasto publico en salud. Esta comparacion
supone que las medidas para los otros paises hubieran permanecieran constantes en sus valores
iniciales (1987-1995), por lo que no se puede inferir de esto la situacion comparativa de México en estos
afios. En todo caso, la distribucion actual del gasto plblico en salud en México esta atn muy distante de
las distribuciones logradas desde principios de la década pasada por los otros paises Latinoamericanos
representados en esta lista (excepto Brasil), especialmente Colombia, Costa Rica y los paises del Cono
Sur.

Finalmente, para apreciar la enorme segmentacion de los instrumentos de gasto publico a favor de la
salud, comparamos sus coeficientes de concentracion (gréfica 7). Se incluyen, ademas de servicios de
salud, el gasto fiscal por concepto de las exenciones del IVA al consumo de medicinas, algunos
programas de apoyo nutricional y las transferencias de Oportunidades.” Existe una distancia notable
entre los instrumentos mas progresivos, como Oportunidades e IMSS-Oportunidades, y los mas
regresivos, como los servicios de salud del ISSSTE y las exenciones fiscales, que de hecho se acercan
al coeficiente de Gini del gasto privado de los hogares. Esto revela oportunidades claras para
profundizar los avances en la equidad del gasto plblico en México en afios futuros por medio de la
reasignacion de recursos entre los instrumentos disponibles actualmente.

A esto hay que agregar la creacion de esquemas nuevos, como el Seguro Popular, pero también los
costos crecientes del sistema de salud para la poblacion asegurada, asociados al sistema de pensiones
de los trabajadores al servicio del IMSS e ISSSTE (este tema se retoma en la seccion 6).

® Hay que interpretar estas comparaciones con cuidado, ya que estos estudios no estén estandarizados y los resultados son
sensitivos a diferencias metodoldgicas.

" Estas transferencias incluyen papillas nutricionales y estan condicionadas, en parte, al uso de servicios de salud y
participacion en platicas educativas de salud.



Tabla 1

Distribucién de Gasto Publico en Salud, 2002

Total Por institucion
Total Por tipo de atencién No asegurada Asegurada
Deciles Gasto Excluyendo
Publico Contribuciones Primaria Materna Hospitalaria SS IMSS | ISSSTE
Total Obrero-Patronales
1 7.7% 9.6% 8.4% 4.8% 1.9% 15.9% 3.7% 0.2%
2 7.4% 9.0% 8.0% 5.0% 1.2% 14.1% 4.2% 1.4%
3 9.5% 11.2% 9.5% 13.0% 7.3% 16.9% 6.0% 3.2%
_ 4 8.6% 8.9% 8.9% 6.2% 7.6% 10.7% 8.0% 4.7%
g 5 10.7% 10.8% 10.2% 10.5% 15.3% 11.1% 10.5% | 6.4%
};_u 6 10.7% 9.9% 10.4% 12.5% 16.2% 9.0% 12.5% | 8.8%
7 10.7% 9.9% 10.7% 15.7% 8.6% 7.6% 12.5% | 15.3%
8 12.2% 11.0% 12.1% 14.8% 12.3% 6.4% 14.7% | 19.5%
9 12.3% 11.2% 12.0% 12.7% 11.3% 6.3% 14.8% | 19.5%
10 10.1% 8.6% 9.9% 4.8% 18.3% 2.1% 13.2% | 21.0%
Urbano | 70.9% 65.6% 69.3% 80.6% 77.4% 47.9% 82.0% | 93.4%
Rural 29.1% 34.4% 30.7% 19.4% 22.6% 52.1% 18.0% | 6.6%
CCNac | 0.076 0.008 0.060 0.093 0.247 -0.243 0.218 | 0.430
CCUrb | 0.038 -0.033 0.088 0.036 0.213 -0.207 0.156 | 0.320
CCRur | 0.136 0.084 0.158 0.167 0.467 0.058 0.342 | 0.770

Fuente: estimacion del autor usando ENIGH (2002). En el gasto de la SS se incluye también el gasto pablico estatal (financiado por
participaciones y recaudacion local). SS, Boletin de Informacidn Estadistica, Cuentas Nacionales y Estatales de Salud.

Tabla 2
Distribucion del gasto pablico en salud por tipo de atencion: primaria, materna'y
hospitalaria (2002)
Decil Primaria Materna Hospitalaria
SS IMSS | ISSSTE SS IMSS | ISSSTE SS | IMSS | ISSSTE |

1 17.0% 4.0% 0.2% 9.1% 2.8% 0.0% 4.5% 0.4% 0.0%

2 15.0% 4.5% 1.5% 9.6% 2.8% 0.0% 2.3% 0.8% 0.0%

3 16.7% 5.6% 3.4% 19.6% 11.0% 0.0% 10.6% 6.3% 0.0%

4 10.9% 8.2% 4.7% 9.1% 5.1% 1.3% 8.5% 6.8% 9.3%

5 10.7% 10.5% 6.6% 10.7% 11.3% 5.1% 27.7% 9.3% 1.4%

6 8.3% 12.2% 8.9% 14.2% 13.7% 0.0% 12.2% 19.2% 15.5%

7 6.9% 12.3% 15.6% 12.0% 17.1% 22.1% 12.7% 7.4% 0.1%

8 6.2% 14.8% 19.0% 6.3% 14.3% 48.4% 13.6% 12.0% 8.9%

9 6.0% 14.8% 19.3% 8.5% 16.3% 9.3% 6.5% 10.5% 33.0%
10 2.2% 13.2% 20.9% 0.8% 5.8% 13.7% 13% | 27.5% 31.9%
CC -0.263 0.216 0.425 -0.136 0.177 0.489 0.013 0.352 0.548

Fuente: estimacion del autor usando ENIGH (2002). En el gasto de la SS se incluye también el gasto publico estatal (financiado por
participaciones y recaudacion local). SS, Boletin de Informacidn Estadistica, Cuentas Nacionales y Estatales de Salud.




Gréfica 1
Distribucion de usuarios de servicios de salud publica
maternay de la poblacion infantil (0-5 afios) en 2002
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Fuente: estimacion del autor usando ENIGH 2002

Gréfica 2
Distribucion de usuarios de servicios de salud publica:
IMSS-Solidaridad e Institutos Nacionales de Salud
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Gréfica 3
Evolucién de la distribucién de usuarios de servicios: 1996-2002
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Fuente: estimacion del autor usando ENIGH 1996, 2000, 2002.




Gréfica 4
Coeficientes de concentracion del gasto publico en salud: 1996-
2002
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Fuente: estimacion del autor usando ENIGH 2002.

Gréfica 5
Distribucion por quintiles del crecimiento en la cobertura
del IMSS y SSA: 1996-2002
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Grafica 6

Coeficientes de concentracion del gasto publico en salud:

México en perspectiva comparativa
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Grafica 7

Coeficientes de concentracion de gasto publico en salud y nutricion: 2000/2002
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El financiamiento de la salud y la incidencia de beneficios netos

Para estimar la distribucion de los recursos totales ejercidos para la salud de los hogares en México,
financiados por medio de recursos propios o publicos, comparamos la distribucion del gasto publico
analizada en la seccion anterior con la distribucion de su financiamiento y del gasto de los hogares en
bienes y servicios de salud adquiridos privadamente. La tabla 3 distingue tres fuentes principales de
financiamiento del gasto en salud: a) gasto privado (casi en su totalidad "de bolsillo"), b) impuestos
generales (ISR a personas fisicas, IVA, IEPS, Tenencia, ISAN), y c) contribuciones de los trabajadores y
patrones a la seguridad social (IMSS).8

Se comprueba que los tres rubros de financiamiento son altamente progresivos en términos absolutos
(pagan méas los mas ricos), aunque el gasto privado es ligeramente regresivo en términos de su
incidencia relativa. Dada la progresividad relativa de los impuestos y contribuciones a la seguridad
social, el financiamiento total de la salud presenta una incidencia casi neutral (aunque la contribucion del
primer quintil es ligeramente superior a la de los demas).

Por otro lado, como se observé en la seccidn anterior, la distribucion del gasto publico es précticamente
neutral en términos absolutos, pero altamente progresiva en términos relativos (obtienen mas recursos,
como proporcion de su ingreso, los mas pobres). El impacto redistributivo de estos recursos es notable,
ya que se reduce el coeficiente de concentracion del gasto en salud casi a la mitad al pasar del gasto
privado (0.44) al gasto bruto (es decir, antes de impuestos) total en salud (0.24). Mas notable alin es
observar que cuando se considera el gasto total neto de impuestos y contribuciones a la seguridad
social desaparece por completo la regresividad absoluta del gasto en salud, y este se vuelve de hecho
progresivo, ya que la participacion del decil mas rico se reduce de 36% a 1.6%.

Este resultado parece contraintuitivo, pero sdlo requiere de algun cuidado en su interpretacion. Se
deriva de que la contribucion que hace el decil mas rico al financiamiento del gasto publico en salud
(3.7% de su ingreso) es superior a su gasto privado en salud (3%) y casi equivalente a su gasto bruto
total (3.8%). Esto no significa, por supuesto, que el 10% mas rico enfrente un problema de pobreza en
los recursos disponibles (después de impuestos) para acceder a bienes y servicios de salud, ya que el
costo de oportunidad de su contribucion neta al financiamiento de la salud pablica no esta definido en
términos de su gasto observado en salud, sino de su considerable capacidad de gasto total.

8 La distribucién entre hogares de la carga de estos impuestos se toma de SHCP (2004). Suponemos que las
contribuciones de los patrones a la seguridad social inciden finalmente en su totalidad en los trabajadores. También
suponemos que el gasto pablico en salud no financiado por medio de estas contribuciones se financia en su totalidad por
medio de los impuestos generales considerados (es decir, ignoramos los ingresos no tributarios). Para asegurar la
consistencia entre los montos del gasto publico e impuestos obtenidos de la Cuenta Publica y el gasto privado de los
hogares reportado en la ENIGH, éste ultimo se ajusta al nivel correspondiente reportado en la Cuenta de Hogares del
Sistema de Cuentas Nacionales. De la misma forma, se ajusta el ingreso corriente disponible del hogar que se utiliza como
referencia en las estimaciones de incidencia. Dado el nivel de subreporte del gasto e ingreso de los hogares en la ENIGH,
en relacion a Cuentas Nacionales (del orden de 50%), en ausencia de este ajuste se sobreestimaria la participacion del
gasto publico dentro del gasto total en salud, y asi el impacto redistributivo de estos recursos. Asi ajustados, el gasto total
en salud representa 6.5% del ingreso de los hogares, y aproximadamente la mitad corresponde a gasto publico.
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Tabla 3
Distribucion e incidencia del financiamiento y gasto en salud: 2002

Financiamiento Gasto Total
i Contribuciones Gasto
Deciles Total P(r;i?/?(;)o @eﬂueerzg: ala gggil;rlidad Pdblico Bruto Neto
M"é%’;iz de| 31503 | 150,086 88,728 67,218 155,946 315032 | 159,086

1 1.7% 2.6% 0.5% 1.3% 8.8% 5.7% 10.4%

2 2.9% 4.2% 1.3% 1.8% 8.3% 6.2% 10.8%

3 3.1% 3.9% 2.2% 2.4% 10.1% 6.9% 11.5%

c 4 4.1% 4.9% 3.0% 3.4% 9.4% 7.2% 11.1%
2 5 4.6% 4.9% 4.0% 4.8% 9.3% 7.1% 9.8%
3 6 7.1% 8.3% 5.5% 6.3% 10.8% 9.5% 13.1%
G 7 8.2% 8.3% 7.6% 8.9% 109% 9.6% 11.0%
o 8 10.3% 9.4% 10.6% 12.1% 11.6% 10.5% 9.8%
9 17.4% 17.1% 16.5% 19.1% 11.3% 14.3% 11.0%

10 40.7% 36.5% 48.8% 39.9% 9.4% 23.1% 1.6%

cC 0.503 0.437 0.599 0.535 0.041 0.241 -0.083

1 7.4% 5.7% 0.6% 1.2% 18.8% 24.5% 17.0%

2 7.2% 5.3% 1.0% 1.0% 10.3% 15.6% 8.4%

3 5.7% 3.6% 1.1% 1.0% 9.2% 12.9% 7.2%

N 4 5.8% 3.6% 1.2% 1.1% 6.7% 10.3% 4.5%
S 5 5.4% 2.9% 1.3% 1.2% 5.3% 8.2% 2.8%
é 6 6.6% 3.9% 1.4% 1.3% 5.0% 8.9% 2.3%
g 7 6.2% 3.1% 1.6% 1.4% 4.1% 7.2% 1.0%
= 8 6.0% 2.8% 17% 1.5% 3.3% 6.1% 0.1%
9 7.0% 3.5% 1.9% 1.7% 2.3% 5.8% -1.3%

10 6.7% 3.0% 2.3% 1.4% 0.8% 3.8% -2.9%

Promedio 6.5% 3.3% 1.8% 1.4% 3.20% 6.5% 3.3%

Fuente: Estimacion del autor a partir de ENIGH 2002 (gasto de bolsillo y gasto pUblico, ver arriba, seccién 3), y SHCP (2004),

donde se estima la distribucion de impuestos y contribuciones a la seguridad social a partir de esta misma fuente. Montos totales
del financiamiento publico: Tercer Informe de Gobierno, Poder Ejecutivo Federal, 2003.
* % ingreso corriente disponible del hogar.
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Gasto y Necesidades de Salud

Finalmente, para evaluar la capacidad redistributiva del gasto publico en salud es necesario tomar en
cuenta el esfuerzo y eficiencia redistributiva no sélo en relacion a la distribucion de la capacidad de
gasto original de los hogares, sino a la distribucion de las necesidades objetivas en salud que enfrentan
los hogares. Ya presentamos este tipo de comparacion entre recursos y necesidades arriba, en la
grafica 1. Para un analisis mas sistematico podemos comparar curvas de concentracion de recursos y
de necesidades de salud, representadas por ejemplo por la poblacion infantil con baja talla/edad (grafica
8). Se observa el impacto del gasto publico en el acercamiento de la curva de concentracion del gasto
total en salud—en comparacion a la curva de los recursos privados—a la linea de perfecta igualdad. Sin
embargo, persiste una brecha amplia entre esta curva y la curva de concentracion de las necesidades
de salud. Esta es una referencia ideal relevante ya que la coincidencia entre las dos curvas implicaria
una distribucion de los recursos totales ejercidos en salud proporcional a la distribucion de necesidades
basicas objetivas de salud. Se puede comprobar que los servicios para la poblacion de la SS se acercan
mas a esta referencia de dptima progresividad, y los servicios de IMSS-Oportunidades practicamente la
alcanzan.?

Grafica 8
Desigualdad en salud y recursos para la salud: 1999/2002
Curvas de Concentracion
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Fuentes: tablas 2.1, 3.2, 4.1, gréfica 3.2.

° De hecho estos tltimos rebasan la norma para los deciles més pobres. Esto puede interpretarse como una mayor
sensibilidad a las brechas de salud mas profundas, como en el caso de la brecha cuadratica en la medicion de la pobreza.
12



El Futuro: del Seguro Popular hacia un Sistema de Salud Integral e Universal

El analisis presentado ha demostrado que existen claras oportunidades para progresar hacia un
sistema mas equitativo de salud. Este progreso se inicid en la década pasada y se esta
profundizando en la presente, con la canalizacion de mayores recursos a la oferta de servicios de
salud en beneficio de la poblacién no asegurada, la creacion y expansion programada del Seguro
Popular y la ampliacion de Oportunidades. Dadas estas tendencias, es probable que la distribucion
del gasto plblico en salud que observaremos en los proximos afios sea mas progresiva, Y
posiblemente en la prdxima década nos acerquemos a los niveles de progresividad observados (una
década antes) en Costa Rica, Colombia y el Cono Sur.

Sin embargo, la transicion por via del Seguro Popular hacia un sistema de salud integral, universal y
equitativo enfrenta algunos retos importantes. Una evaluacion reciente del impacto esperado del SP
en la distribucion del gasto publico hacia el 2010 (Scott 2007), asumiendo que se aproximaria a la
cobertura universal, demuestra que este depende de tres factores criticos:

a) la proporcion de recursos publicos frescos que absorbera el SP adicionales a los que ya se
ejercen en beneficio de la poblacion no asegurada (PNA),

b) el efecto del SP sobre la distribucion de la utilizacién de los servicios de la SS, y

c) la aplicacion de las cuotas familiares a los hogares sujetos a ellas dentro de la PO en los
deciles 3-10, y la decision de participacion de estos hogares.

Considerando estos tres factores, podemos contrastar dos escenarios extremos (grafica 9). En el
escenario Optimista, todos los recursos del SP son adicionales, la progresividad del uso de servicios
para la PNA no se reduce al avanzar la cobertura del SP, y las la participacion esperada se generay
las cuotas familiares se aplican como estan programadas. En este caso el gasto en salud en
beneficio del quintil mas pobre practicamente se doblaria entre 2004 y 2010, y la desigualdad global
en el gasto total en salud, medida por el coeficiente de concentracion (CC), se reduciria casi en un
50%, de 0.175 a 0.09.

En el escenario Pesimista, por el contrario, suponemos que S6lo se generan recursos
nuevos para cubrir el costo adicional del SP respecto al gasto publico existente en la PNA, la actual
progresividad en el uso de servicios de la SS se reduce hasta coincidir con la distribucion de la PNA,
y las cuotas familiares no se aplican. En este caso el gasto en salud en beneficio del quintil mas
pobre en 2010 no aumentaria respecto a 2004, y la desigualdad en el gasto total en salud de hecho
aumentaria de 0.175 a 0.203. Este aumento se daria porque el efecto igualador que tendria el
crecimiento marginal del gasto publico, seria revertido por una reduccion importante en el grado de
progresividad del gasto para la PNA. Esta reduccion refleja la menor progresividad de la distribucion
de la PO que del uso de los servicios publicos de salud por parte de la PNA.
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Gréfica 9
Crecimiento del gasto publico en salud por decil por la cobertura completa del SP:
2004-2010

120% +

== Optimista

0/ — — — — N — — — — Ll
100% == Pesimista

BO% |~~~ g

O e N

40% 1

20% +

0% ; T T T T T T T T
., 3 4 5 6 7 8 9 10

-20% -

Fuente: ver tabla anterior. Los supuestos para los escenarios A-D se describen en el texto. Deciles de hogares
ordenados por ingreso per capita.

El impacto del SP sobre la equidad del gasto en salud a nivel de los hogares podria estar en un
punto intermedio entre estos dos extremos. Desafortunadamente, sin embargo, una tendencia hacia
el extremo mas pesimista parece consistente con los datos disponibles del SP en su fase actual, y
debe servir para alertar sobre los obstaculos y factores de riesgo mas importantes que hay que
considerar en el logro de este objetivo fundamental.

Es importante tomar en cuenta que la progresividad que observamos actualmente en el uso de los
servicios de la SS no es efecto de un sistema de focalizacion administrativa, como en el caso de
Oportunidades, sino de focalizacion por auto-seleccion. La reduccion progresiva en las tasas de uso
a mayores ingresos refleja la preferencia de esta poblacion por servicios privados, por considerarlos
de mayor calidad (dada su mayor disposicion de pago). El SP podria tener el efecto de revertir esta
tendencia por varias razones complementarias: a) en la medida en que los recursos adicionales
tengan un impacto efectivo sobre la calidad de los servicios de salud para la PNA, como se espera,
estos servicios serdn mas atractivos para los hogares de mayores recursos, b) en la medida en que
se logre afiliar hogares de mayores ingresos bajo esquemas contributivos, como también se espera,
aumentara la valoracion subjetiva y la probabilidad de uso de los servicios simplemente por el hecho
de haber hecho un prepago por ellos y la ausencia de copagos (riesgo moral), y c) los esquemas
contributivos también pueden atraer a usuarios de mayor intensidad por condiciones preexistentes 0
simplemente mayor informacion sobre los riesgos a la salud (seleccion adversa).

En sintesis, en un sistema de acceso universal, existe un conflicto inevitable entre la calidad y la
equidad de los servicios — a mayor calidad, mayor sera la captura de los beneficios por parte de
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grupos de mayores ingresos — y aun si se logra implementar el régimen contributivo en forma
efectiva, este puede llevar a un uso alin méas intenso por parte de los grupos de mayores ingresos.

En el contexto del sistema publico de salud fraccionado que aln impera en México, el conflicto entre
calidad y equidad sugiere la necesidad de un mecanismo efectivo de focalizacion para acotar la
afiliacion a los grupos de menores ingresos, como el que aplica Oportunidades. Una solucion mas
satisfactoria, sin embargo, seria utilizar el SP como un puente transitorio hacia un sistema de salud
integral con un paquete no contributivo universal, complementado con financiamiento contributivo
para beneficios adicionales (Scott 2005). Como ha sido el caso en la construccion de las economias
de bienestar avanzadas (Lindert 2004), la universalidad del paquete no contributivo es el punto de
despegue para generar un circulo virtuoso de legitimidad politica entre las demandas crecientes y su
financiamiento sustentable por via del sistema fiscal. En el caso de México, dado el disefio financiero
del SP en el contexto de servicios de salud descentralizados para la poblacion no asegurada, los
gobiernos estatales estaran obligados a jugar un papel importante en la generacion de estos
recursos, incrementando el esfuerzo financiero local, y (dado el caracter centralizado del actual
sistema fiscal), demandando del ejecutivo y legislativo federales las reformas fiscales necesarias.

Finalmente, la equidad financiera es una condicion necesaria pero no suficiente para lograr equidad
en términos del acceso a bienes y servicios de salud de una calidad adecuada. Para transformar la
equidad financiera en equidad en la atencion a la salud es necesario asegurar la eficiencia en el uso
de los recursos, que implica una vez mas un sistema integral y mecanismos efectivos de rendicion
de cuentas.
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