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Resumen

El presente articulo tiene el objetivo de establecer el perfil de la demanda total y la oferta potencial
de servicios de salud, disponible para las enfermedades de alto costo o enfermedades catastroficas
en el Fondo de Proteccion contra Gastos Catastroficos (FPCGC) del Sistema de Proteccion Social en
Salud (SPSS). En los fundamentos del disefio financiero del Fondo se considero estatica la realidad
sanitaria, al descontar los efectos de los cambios epidemioldgicos y no precisar las necesidades
de salud de la poblacion, “demanda oculta”. De esta manera, cuando esta demanda se revela, se
transforma en demanda efectiva para las instituciones de salud y se trastocan los supuestos de
planificacion utilizados en los calculos financieros del Fondo. Por lo anterior, se concluye que es
imprescindible una definicién metodoldgica del Consejo General de Salubridad, para ordenar y
temporalizar la incorporacion de las EC a la cobertura efectiva del Fondo.

Palabras clave autor: enfermedades catastroficas, demanda potencial, demanda efectiva,
reforma sanitaria, Sistema de Proteccion Social en Salud, Fondo de Proteccion contra Gastos
Catastroficos.

Palabras clave descriptor: reforma de la atencion de salud — México, administracion de los
servicios de salud — México, sistema de proteccion social en salud, fondo de proteccion contra
gastos catastroficos.

Abstract

The goal of this paper is to determine the profile of total demand and potential supply in health
services, available for high cost illness or catastrophic illness in the Fund for Protection against
Catastrophic Expenses (FPCGC by its Spanish initials) of the System of Social Protection in
Health (SPSS). In the Fund’s financial design’s basis, health reality was considered static by
deducting the effects of epidemic changes and not précising people’s health needs, or “hidden
demand”. Thus, when this demand is revealed it becomes an effective demand for health institu-
tion and the plans used in the Fund’s financial calculations change. All in all, a methodological
definition from the General Health Council is needed in order to organize and make Cls temporal
for the Fund’s coverage.

Keywords author: Catastrophic Illness, Potential Supply, Effective Demand, Health Reform,
System of Social Protection in Health, Fund for Protection against Catastrophic Expenses.

Keywords plus: Health care reform — Mexico, Health Services Administration — Mexico, Social
Protection Fund in Health, Fund for Protection against Catastrophic Costs.

Resumo

Este artigo tem como objetivo determinar o perfil da demanda total e oferta potencial de servigos
de satde, e disponibiliza-lo para doengas de custo alto ou doengas catastroficas no Fundo para
a Protegdo contra Despesas Catastroficas (FPCGC) do Sistema de Protegdo Social em saude
(SPSS). Nos fundamentos financeiros do fundo foi considerada como estatica a realidade sanita-
ria, mas descontando os efeitos das mudancas epidemiologicas e nao definindo as necessidades
de satde da populagdo, “a demanda oculta”. Assim, quando essa demanda se desvendar, vai se
tornar demanda efetiva para as instituicdes de satide e as hipoteses de planeamento utilizados
no calculo finandeiro do Fundo vao se frustrar. Conclue-se, portanto, que uma defini¢do meto-
doldgica do Conselho Geral de Satude visando ordenar e temporalizar a incorporacéo das EC
na cobertura efetiva do Fundo ¢é essencial.

Palavras chave autor: doengas catastroficas, demanda potencial, demanda efetiva, reforma as
politicas da satde, Sistema de Protecdo Social da saude, Fundo de Protecdo contra Despesas
Catastroficas.

Palavras chave descritores: reforma dos servigos de saide, administragdo de servigos de saude,

sistema de protecdo social em saude, fundo de protecdo contra despesas catastroficas.

-

Rev. Gerenc. Polit. Salud, Bogoté (Colombia), 10 (21): 33-47, julio-diciembre de 2011



LA DEMANDA POTENCIAL Y LA OFERTA DE SERVICIOS DE SALUD
PARA LAS ENFERMEDADES CATASTROFICAS EN MEXICO

Introduccion

Los aspectos que en el plano individual y so-
cial contribuyen al bienestar humano, pasan
por evitary aliviar la enfermedad, desarrollar
y mantener nuestras capacidades fisicas y
mentales, asi como disponer de un entorno
saludable (1). La pérdida del estado de salud
también puede suscitar incertidumbre para
resolver su atencion, desde el punto de vista
econdmico, y asi surge el término enferme-
dad catastréfica (EC). Si al desconocimiento
sobre el momento en que se presentard una
EC que requiera atenciéon médica de gran
magnitud, se le suma la carencia de esquemas
de aseguramiento de la poblacion, aumenta-
rd entonces el riesgo de empobrecimiento,
como consecuencia de los gastos que tendran
que efectuarse para pagar tal atencién. Con
esas premisas, en México se desarrollé una
reforma integral del Sistema Nacional de
Salud, la cual entre sus principales instru-
mentos establecié un Sistema de Proteccion
Social en Salud (SPSS), a efecto de asegurar
el acceso de todos los ciudadanos a las ac-
ciones de fomento de la salud y prevencion
de la enfermedad, asi como a los servicios
de atencién médica como bien publico y
derecho esencial (2).

Un hogar con gastos catastréficos, es aquel
donde se destina mas del 30% de su capaci-
dad de pago al gasto en salud, y asi el Fondo
de Proteccion contra Gastos Catastréficos
(FPGC) garantiza a las familias los servicios
esenciales en salud, que incluyen —como
minimo— la consulta externa de atencion
primaria, la consulta externa y la hospitali-
zacion por especialidades basicas de segundo
nivel. También se agrega la proteccion finan-
ciera de las personas para enfrentar gastos
catastréficos, lo que contribuye a evitar el
empobrecimiento que por razones de en-
fermedad origina un fenémeno acentuado
en los ultimos afos en la sociedad mexicana:
la permanencia de condiciones de pobreza
y bajos ingresos en grandes grupos de su

poblacién (3). No obstante, la creacién del
FPGC tuvo sus falencias, pues se considerd
estatica la realidad sanitaria, al descontarse
los efectos de los cambios epidemioldgicos
y no precisarse las necesidades de salud de
la poblacion. Estas, indudablemente, se
transformarian en demanda efectiva para
las instituciones de salud. Esta imprevision,
frecuente en América Latina, repercute en la
sustentabilidad de los mecanismos financie-
ros, ya que implica erogaciones mayores a las
previstas. En Chile, la Superintendencia de
Salud informé que la demanda real por casos
de VIH/SIDA super6 diez a uno el niimero
de casos esperados, y en distintos tipos de
cancer, el naimero real de enfermos resultd
dos a cinco veces mayor a lo previsto (4).

Con relacién a la demanda de servicios de
salud, existe un enfoque tradicional, con
un modelo determinista planteado por
Grossman donde “el paciente determina la
demanda” (5), y un segundo enfoque, con
un modelo secuencial de demanda, con dos
procesos de cédlculo: uno para estimar la
percepcion de la enfermedad y otro para la
demanda de acceso a los servicios (6). Este
tipo de condiciones provocan fendmenos
de eleccion que se apartan de la raciona-
lidad y hacen de la salud un claro ejemplo
de la incapacidad del precio y los demas
mecanismos de mercado, postulados por la
teoria neoclésica tradicional, para mantener
el equilibrio entre oferta y demanda (7). El
modelo propuesto por Heckman para pro-
yectar la demanda real de toda la poblacién,
al tomar las caracteristicas de los grupos que
acceden a los sistemas de salud y utilizan
sus servicios, introduce un mecanismo de
aseguramiento como el FPGC, que mejora
la informacion y el acceso y resuelve los
aspectos financieros (8).

Por otro lado, la eficiencia econdmica se
define como: ...“criterios econémicos que
revelan la capacidad administrativa de pro-
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ducir el méximo resultado con un minimo de
recursos, energia y tiempo” (9). La frontera
de eficiencia de una unidad productiva puede
ser estimada mediante la utilizacién de mé-
todos paramétricos y no paramétricos, segin
establecen las evidencias cientificas. A pesar
de las ventajas tangibles de estos modelos
no paramétricos deterministicos, con res-
pecto a los estudios de eficiencia basados en
modelos estocésticos —como es el Analisis
Envolvente de Datos (DEA)— su aplicacion
en el andlisis de la oferta de servicios resulta
ser novedosa, particularmente en el campo
de la salud (10).

En sintesis, el problema que se analiza en
este articulo consiste en que en los funda-
mentos del disefio financiero del Fondo de
Proteccion contra Gastos Catastroficos del
Sistema de Proteccion Social en Salud, se
consideré estatica la realidad sanitaria, al
descontar los efectos de los cambios epide-
mioldgicos y no precisar las necesidades de
salud de la poblacion, con lo que se cred una
“demanda oculta”. Cuando ésta se revela,
se transforma en demanda efectiva para
las instituciones de salud y se trastocan los
supuestos de planificacion utilizados en los
calculos financieros del Fondo, lo que limita
la capacidad financiera de este tltimo para
responder a las necesidades de los usuarios
con enfermedades catastroficas.

Por lo tanto, el objetivo de este articulo es
determinar la demanda potencial del merca-
do de los usuarios de servicios de salud para
las EC priorizadas en otra investigacion y la
capacidad financiera del FPGC para resolver
las necesidades y prioridades de atencion de
la poblacién afiliada al SPSS.

1. Material y métodos

La metodologia utilizada se sustentd en
los procedimientos y técnicas del anélisis

envolvente de Heckman, aplicados para: a)
estimar la demanda potencial de servicios
de salud para las nueve EC seleccionadas
del listado general elaborado por el Con-
sejo General de Salud en 2002, mediante
una técnica de priorizacion ad hoc aplicada
en otra investigacion. Estas EC en orden
de prioridad fueron: infarto cerebral, pre-
maturez, cardiopatias congénitas, cincer
cérvico-uterino, artritis reumatoide, VIH/
SIDA, leucemias y linfomas, sepsis neonatal
e infeccion respiratoria del R/N; b) determi-
nar la frontera de produccion de méxima efi-
ciencia relacionada con las EC; y c) detectar
las brechas de demanda-oferta de servicios
de salud en 75 hospitales de segundo nivel
pertenecientes al SPSS de México.

1.1. Procedimientos para estimar la
demanda potencial

Segtn la propuesta de Heckman, se de-
sarrollé un procedimiento de célculo en
dos pasos: primero, mediante el modelo
probit, se estimd la probabilidad de que un
individuo decida considerarse enfermo; y
segundo, se estim6 el modelo al anadir una
variable —la razén inversa de Mills— para
definir la ecuacién de comportamiento del
consumidor (11).

En el primer paso —la percepcion de la
enfermedad— la variable dependiente se
relaciond con la utilizaciéon por parte de la
poblacion de los servicios brindados en 75
hospitales ptblicos del pais, para recibir
atencion por alguna de las nueve EC selec-
cionadas. Esta variable dependiente se asu-
mid como una variable binaria, con valor de
1si el sujeto asistio al hospital para atenderse
por alguna de las enfermedades incluidas, y
0 si asisti6 por otro motivo.

Se aplicé el modelo probabilistico probit
para crear una variable adicional: la inver-

Rev. Gerenc. Polit. Salud, Bogoté (Colombia), 10 (21): 33-47, julio-diciembre de 2011



LA DEMANDA POTENCIAL Y LA OFERTA DE SERVICIOS DE SALUD
PARA LAS ENFERMEDADES CATASTROFICAS EN MEXICO

sa del radio de Mills, la cual compensa la
informacién omitida en la captacion de los
datos, y resulto til para corregir sesgos por
truncamiento incidental de la informacion,
por omision o por no completamiento de los
datos. Una vez calculada esta nueva variable,
se incluyo secuencialmente en un modelo, a
efecto de complementar el anélisis secuencial
de demanda y estimar la demanda total de
atencion médica por las EC priorizadas, no
solamente la demanda efectiva, sino también
la demanda oculta o no revelada, tomando
en consideracion los efectos del crecimiento
poblacional, para lo cual se utilizaron las
estimaciones de Conapo (12).

Para el andlisis secuencial de demanda se
utilizo la valiosa informacion obtenida de las
1674 encuestas que sobre capacidad de res-
puesta institucional para las EC se aplicaron
en el afio 2005 en 75 hospitales publicos del
pais, especificamente en lo relacionado con
las variables socioecondmicas que determi-
nan y condicionan el acceso y la utilizacion
de los servicios de salud. Se elabord una base
de datos, mediante el programa estadistico
Systat, version 11; se introdujeron los datos
obtenidos en la encuesta que brindaron los
resultados para desarrollar el modelo eco-
nométrico de Heckman.

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

El Analisis Envolvente de Datos (DEA) se
utiliza para estimar la medida de la eficien-
cia relativa de cualquier unidad de toma de
decisiones, a través de la obtencion de una
frontera de eficiencia. Se calcula un indica-
dor de eficiencia técnica global, interpretado
como el porcentaje maximo de utilizacion
de la capacidad productiva, para identificar
las unidades de producciéon de méaxima
eficiencia, en este caso los hospitales que
mejores resultados obtuvieron en términos

de actividad hospitalaria y uso de insumos
sanitarios. En esta investigacion también se
utiliz6 el DEA para identificar el porcentaje
de produccion de servicios que puede y debe
aumentarse en las instituciones de salud con
una incorrecta utilizaciéon de los recursos a
su cargo. Para calcular los indicadores de
eficiencia que correspondieron a cada uno
de los establecimientos se empled el software
Frontier Analyst Professional, version 3,
con los supuestos y especificaciones que se
detallan a continuacién:

» La existencia de 75 hospitales que atien-
den las EC priorizadas y que utilizan di-
versos factores productivos, para obtener
determinados niveles de produccién de
servicios de salud.

* El hecho de que cada hospital opera con
diferentes niveles de intensidad permite
utilizarlos como ponderadores para cons-
truir la frontera de produccion de mejor
practica. Asf, se identificaron las unidades
envolventes, o sea, las unidades eficientes
que sirven de referencia, al garantizar
un nivel méximo de produccién con los
recursos productivos disponibles.

* La posibilidad de asumir como inputs
o insumos, el nimero de médicos en
consulta de especialidad seleccionada, el
namero de enfermeras, la cantidad de ca-
mas censables disponibles, el nimero de
consultorios y el ntimero de quiréfanos.

* Para la produccién obtenida u outputs
se considerd el nimero de consultas de
especialidad otorgadas, las urgencias
atendidas, las cirugias en consulta y los
egresos por EC. A efectos de compara-
cion, las cifras se midieron con base en las
ponderaciones establecidas por el sistema
de agrupacion de altas hospitalarias, se-
gun grupos relacionados de diagndstico
(GRD), y se calcularon mediante el soft-
ware de la empresa 3M, version IR-DRG,
revision 19.
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1.3. Procedimientos para el estudio de las
brechas entre oferta y demanda

Para identificar las brechas entre oferta
y demanda se compararon los resultados
obtenidos en las etapas de estimacién de
la oferta y la demanda y se incorporaron a
los escenarios actuariales utilizados por la
Comisién Nacional de Proteccion Social en
Salud (CNPSS), para calcular los montos
financieros del FCGC. Estos escenarios son:
a) la demanda corresponde a la demanda
total efectiva observada, y la oferta a la oferta
disponible en los hospitales; b) la demanda
corresponde a la demanda potencial de las
EC priorizadas, més la demanda efectiva
de las EC restantes, y la oferta a la oferta
disponible en los hospitales. El célculo de
los montos financieros se realizé mediante
el software actuarial de la firma Milliman,
Consultores y Actuarios, disefiado ad hoc
para la Comisién Nacional.

1.4. Procedimientos para la proyeccion
financiera

Para la simulacién financiera hasta 2010 se
utilizé el software actuarial ya citado, que
originalmente incluye tres escenarios: a) el
normativo, que realiza los célculos segtin cri-
terios y pardmetros oficiales; b) el base, que
considera el pago integro de los costos de tra-
tamiento; y ¢) el conservador, que ademas de
este nivel de pago estima escenarios menos
favorables que los oficiales. Las diferencias
entre los tres escenarios residen en la rapidez
con que se incorporan las familias al sistema,
los costos de tratamiento, la capacidad de
infraestructura, la inflacion en los costos
de los servicios médicos y la conciencia de
cobertura de los afiliados.

En cuanto a la proyeccion financiera, se con-
sideraron tinicamente dos modalidades del
escenario normativo: con tarifas al 40% —tal
como opera actualmente— y con pago com-

pleto, lo que eliminaria el riesgo financiero
del proveedor. En cada una se proyectaron
cinco variantes de cobertura de las EC: en
la primera solo se consideré a las 77 EC con
proteccion financiera desde el inicio, y en
las cuatro variantes siguientes se consider6
la incorporacién para 2010 de las enferme-
dades que resultaron con mayor prioridad al
aplicarse la técnica de priorizacion para EC
ya mencionada, desarrollada por los autores
en otra investigacion. En el caso de las leu-
cemias y linfomas se considerd unicamente
la cobertura para leucemia linfocitica aguda
(LLA) en menores de 18 afios, tal como se
dispuso oficialmente, de tal forma que para
esta enfermedad en todos los escenarios se
utiliz6 las tasa de frecuencia considerada por
la CNPSS (85,6 casos por mill6n).

2. Resultados

2.1. Estimacion de la demanda potencial

Los resultados del analisis secuencial mos-
traron que la demanda efectiva o demanda
revelada de servicios publicos de salud por
EC en México en el afo 2004 represento el
81,5% de la demanda total. Al calcularse la
proporcidn estimada en el andlisis secuencial
de demanda para el nimero de casos noti-
ficados en el pais, se obtiene una demanda
probable de 820.008 casos en el periodo, de
los cuales 668.307 se consideraron como ca-
sos esperados de EC; es decir, se tradujeron
en demanda efectiva y, consecuentemente,
en consultas y atenciones registradas. Asi, se
detect6 que permaneci6 oculta o sin revelar
la demanda de servicios que podria haber
generado 151.701 casos, al calcularse el
porcentaje de hogares con gasto catastréfico
unicamente sobre aquellos que notifican
algin tipo de gasto en salud, excluyéndo-
se a los hogares que no notificaron gasto
alguno (13).
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Segtn los procedimientos para estimar la
demanda potencial —en el segundo paso—,
se seleccionaron como variables las diversas
caracteristicas individuales y factores sociales
y econdmicos de los pacientes que influyen
en la decision de solicitar o no asistencia.

Al evaluar los coeficientes obtenidos para
cada una de las variables explicativas con-
dicionantes, en todas, la categoria mas
frecuente resultd ser siempre 1, y la suma
de esos coeficientes mostrd la proporcién
de la demanda que revel6 el modelo. Esto
es asi porque al evaluar el efecto marginal de
un coeficiente sobre una variable categdrica
unitaria, el resultado siempre sera igual al
valor del coeficiente. De esta forma, esa
suma de coeficientes refleja la proporcion
de demanda observada para un mexicano
afectado por alguna de las EC y agrupa el
conjunto de caracteristicas “tipicas” de la
muestra observada.

Finalmente, se proyecté un escenario para
el mercado de EC, al aplicar el porcentaje
de demanda oculta para cada una de las EC

priorizadas e incluir el efecto del crecimiento
poblacional. Se hall6 que la demanda oculta
para las nueve EC seleccionadas tiene una
diferencia con la programada de 18,49 a
18,52% (cuadro 1).

2.2. Estimacion de la frontera de eficien-
cia y de la oferta posible a méaxima
eficiencia

Al aplicarse el DEA se detectd que Gnica-
mente en 34 de los 75 hospitales selecciona-
dos, la eficiencia alcanzé 100% en términos
de productividad. En los restantes se observd
que ocho unidades mostraron un grado de
eficiencia productiva entre 99 y 95%; en
siete unidades entre 95 y 91%, y en otros
siete hospitales el grado de eficiencia transita
desde 89 hasta 85%. Por debajo de esa cifra
se sitian 19 hospitales y mostraron una escala
de eficiencia en decremento: el Hospital
Dr. Pedro Daniel Martinez de Uruapan,
Michoacén; el Hospital General de Tlaxcala,
Tlaxcala; el Hospital de la Mujer 1 de Chi-
huahua, Chihuahua; y el Hospital General

CUADRO 1. PROYECCION DE MERCADO PARA LAS ENFERMEDADES CATASTROFICAS SELECCIONADAS SEGUN ORDEN DE
PRIORIDAD. MEXICO, 2005

Orden de Enfermedad Poblacién no
prioridad catastrofica asegurada
1 Infarto cerebral 61.000.824
2 Prematurez 1.147.831
3 Cardiopatias 1.147.831
congénitas
4 Cancer cérvico- 5y 440,452
uterino
5 Artritis reuma- 1 90 874
toide
6 VIH/SIDA 61.000.824
7 Leucemiay 61.000.824
linfomas
8 Sepsis neonatal 1.147.831
Insuf. respira-
9 toria del recién 1.147.831
nacido

Demanda Demanda Demanda Diferencia
efectiva oculta probable %

1290 293 1583 18,50
7961 1807 9768 18,49
2271 515 2786 18,48
23.550 5346 28.896 18,49
292.329 63.357 358.685 18,50
51.583 11.709 63.292 18,49
16.839 3822 20.661 18,49
4.828 1096 5994 18,50
379 86 464 18,53

Fuente: resultados de investigacion propia
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de San Andrés Ahuashuatepec, Tlaxcala. En
resumen, en cuanto a niveles de eficiencia,
en el 55% de los hospitales estudiados se
observaron reservas para mejorarlos.

Fue revelador que al utilizar el método
DEA se incorporaron los cédlculos para
las economias de escala de las unidades
productivas y algunos de los 35 hospitales
mas eficientes se transformaron en centros
de referencia para el resto. Por ejemplo,
el Hospital General de Hermosillo sirvié
como referente para 28 hospitales. Asi-
mismo, el Hospital General de Sonora, el
hospital “Norberto Trevifio” de Monterrey
y el Hospital Metropolitano de Nuevo Leén
sirvieron como referentes a 16y 14 unidades
hospitalarias respectivamente.

Otro resultado importante se relaciond
con la productividad actual y el potencial
de estas unidades médicas en la prestacion
de servicios. Existe un margen de un 15%
de incremento en los egresos por diagnods-
tico catastrofico, 11,5% en el ntimero de
urgencias atendidas, 10,5% en las cirugias
de especialidad en quiréfano y 10,3% en
las consultas de especialidad brindadas. En
términos de eficiencia global, el anélisis DEA
estimo una capacidad ociosa cercana al 11%,
lo que representa una capacidad de atencion
estimada de 73.513 casos adicionales, al
considerar que para 2004 las unidades anali-
zadas resolvieron la demanda de servicios de
668.307 individuos afectados por cualquiera
de las EC consideradas por el Consejo de
Salubridad General.

2.3. Analisis de las brechas de
demanda-oferta

Se compararon los resultados de las estima-
ciones de oferta y demanda para los escena-
rios actuariales de las nueve EC priorizadas
y se observo que la capacidad utilizada al
realizar la investigacion seria suficiente

para responder a las necesidades manifes-
tadas por la poblacién, pero no asi para
una perspectiva emergente de la demanda
encubierta y para los cambios poblacionales
que se esperaban en el 2010. En esa etapa
se enfrentaria un déficit de oferta para aten-
der los requerimientos de 91.029 personas
afectadas por EC, y por el contrario, ante
una demanda potencial plena para las EC,
y con maxima eficiencia en la prestacion,
el déficit de servicios disminuiria hasta los
requeridos para atender 17.516 casos de EC
en ese mismo periodo.

2.4. Proyeccion financiera

Se proyectaron las necesidades financieras
para 2010y el saldo disponible para la incor-
poracion del resto de las EC, al recalcularse
el costo de la atencion a las EC priorizadas,
en un escenario de incorporacion plena de
las personas merecedoras de afiliarse, lo
que revelarfa la demanda oculta total. Este
ejercicio fue muy util, al relacionarse direc-
tamente con la sustentabilidad del Fondo,
pues los costos calculados, con excepcion de
la LLA, se obtuvieron de esta investigacion.
Al comparar con los costos calculados por la
CNPSS, se revelaron diferencias desde 8,5%
para cancer cérvico- uterino, hasta 114,0%
para VIH/SIDA, cuya estimacion resulté sen-
siblemente superior al costo autorizado. Por
otro lado, resalté la subestimacion negativa
de LLA con 53,4% (cuadro 2).

Es pertinente recordar que para la proyec-
cion financiera se consideraron inicamente
dos modalidades del escenario normativo:
con tarifas al 40% —tal como opera ac-
tualmente— y con pago completo. Como
se observd en los resultados mostrados
anteriormente, las condiciones de operacion
con tarifas al 40% permitieron agregar al
listado vigente las tres enfermedades més
prioritarias: infarto cerebral, prematurez y
cardiopatias congénitas, lo que resultaria
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CUADRO 2. COMPARACION DE COSTOS EN CINCO ENFERMEDADES CATASTROFICAS SELECCIONADAS. 2005

Enfermedad catastréfica Estimado
Céncer Cérvico-uterino 139.256
Leucemia y linfomas A. 245.126

VIH/SIDA 135.460
Insuf. respiratoria del R/N 112.546
Sepsis neonatal 105.894

CNPSS Variacion
128.373 +8,5 %
526.090 -53,4 %
63.303 +114,0 %
90.740 +24,0 %
88.425 +19,8 %

Fuente: resultados de investigacion propia

(variante C) con un saldo positivo por 6870,2
millones de pesos para 2025. También, al
anadirse la artritis reumatoide, se origina un
saldo deficitario que ascenderia a 29.484,2
millones de pesos en el afno citado (cuadro
3y gréfico B).

Al aplicarse la modalidad 2 —pago comple-
to— se confirma la insostenibilidad finan-
ciera del Fondo, por el pago integral de los
costos de atencion, aun cuando se cubrieran
solamente las EC autorizadas desde los ini-
cios. Con este pago integral se ocasionaria
un déficit maximo que origina la cobertura
vigente, pero con la incorporacion de las
cuatro EC de mayor prioridad, el monto del
déficit ascenderia a 133.588,6 millones de
pesos en 2025 (cuadro 4 y grafico B).

3. Discusion

3.1. Estimacion de la demanda potencial

Constituy6 un valioso hallazgo de la in-
vestigacion el que no se revelara el 18,5%
de la demanda total de servicios de salud
vinculados con las EC priorizadas, debido
a la falta de exactitud en la informacién, lo
que permiti6é detectar necesidades sanita-
rias no reveladas u ocultas. Ya sea por un
problema de percepcion, o ya sea por la no
concrecion de la demanda —incluso si el
individuo perciba la necesidad—, lo cierto
es que la demanda revelada en el mercado
no siempre constituye un buen indicador de

las necesidades reales de salud que tiene
determinada comunidad (14).

El procedimiento utilizado para estimar la
demanda potencial o probable resulté muy
atil para crear un escenario alternativo al de
la CNPSS, cuyas estimaciones de demanda
responden al concepto de siniestralidad,
utilizado ampliamente en las instituciones
privadas de seguros. La siniestralidad se ha
definido como “el conjunto de eventos pre-
sentados y objeto de cobertura por un seguro,
se diferencia del concepto de ‘riesgo’, pues
mientras el primero expresa una certeza el
segundo se relaciona con la probabilidad de
ocurrencia de un evento” (15), lo que implica
confirmar la ocurrencia de cualquier eventoy
cerrar cualquier espacio de probabilidad, asi
como establecer reglas y disposiciones que
minimicen la incertidumbre.

Entre estas reglas destacan la limitacion
de la cobertura a casos “nuevos” y el esta-
blecimiento unilateral de tarifas de pago.
La primera evita los riesgos de la gran de-
manda derivada de una poblacién enferma
preexistente, asi como la probabilidad de re-
currencia de las enfermedades, y la segunda
elimina los riesgos financieros asociados a los
costos crecientes del mercado sanitario. En
cuanto a tarifas, es destacable que la CNPSS
dispuso el pago de tarifas que reflejaran una
parte del costo total estimado —40%—, al
suponer que los servicios estatales de salud
disponen de financiamiento para una parte
del costo de salarios, considerado dentro de
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Cuapro 3 Y GrArico 3B
EvoLUCION DEL SALDO DEL FONDO DE PROTECCION CONTRA GASTOS CATASTROFICOS' EN MILLONES DE PESOS,
SEGUN MODALIDAD 1 (TARIFA 40%) PARA LAS ENFERMEDADES CATASTROFICAS DEL LISTADO GENERAL Y LAS
PRIORITARIAS, A COSTOS VIGENTES EN 2005

Aiio VAR (a) VAR (b) VAR (¢) VAR (d) VAR (e)
2005 286,0 286,0 286,0 286,0 286,0
2006 814,5 814,5 814,5 814,5 814,5
2007 1704,8 1704,8 1704,8 1704,8 1704,8
2008 3015,7 3015,7 3015,7 3015,7 3015,7
2009 5041,2 5041,2 5041,2 5041,2 5041,2
2010 8034,2 7638,7 5732,6 5605,8 4472,9
2015 28.833,8 25.453,7 9165,4 8079,2 -1565,8
2020 63.104,3 54.321,8 12.000,2 9171,6 -12.654,9
2025 118.060,4 99.955,8 12.712,3 6870,2 -29.484,2

Proyeccion al 2025 del déficit evolutivo en el modelo 1

120,000
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5
5 & _ e
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-20,000

-40,000 =

—-+VAR(A)  -*-VAR (B) VAR (C) VAR (D) VAR (E)

* FPGC= Fondo de Proteccion contra Gastos Catastroficos.

Cuadro A.

(a) Cobertura de enfermedades en el Listado general (vigente al 2005).

(b) Cobertura de enfermedades del Listado + infarto cerebral

(c) Cobertura de enfermedades del Listado + infarto cerebral + prematurez,

(d) Cobertura de enfermedades del Listado mas infarto cerebral + prematurez + enfermedades congénitas
(e) Cobertura de enfermedades del Listado mas infarto cerebral + prematurez + enfermedades congénitas +
artritis R.

Fuente: resultados de investigacion propia

otras aportaciones al SPSS. Estono esasi,ya  esenciales de salud, a la atencion de los pa-
que implica cambiar el destino financierode  cientes afectados por las EC. Cabe sefnalar
A9  estosrecursosysolo aplicariasien lapractica  que las disposiciones mencionadas han ge-
se transfirieran de la provision de servicios  nerado insatisfaccion entre los beneficiarios
. L |
D)=
W "\ﬂ Rev. Gerenc. Polit. Salud, Bogota (Colombia), 10 (21): 33-47, julio-diciembre de 2011
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Cuabro 4 Y GRrAFICO 4B
EVOLUCION DEL SALDO DEL FONDO DE PROTECCION CONTRA GASTOS CATASTROFICOS* EN MILLONES DE PESOS,
SEGUN MODALIDAD 2 (TARIFA 40%) PARA LAS ENFERMEDADES CATASTROFICAS DEL LISTADO GENERAL Y LAS
PRIORITARIAS, A COSTOS VIGENTES EN 2005

Afo VAR (a) VAR (b)
2005 -3220,2 -3220,2
2006 -6540,3 -6540,3
2007 -9157,3 -9157,3
2008 -10.990,6 -10.990,6
2009 -11.958,5 -11.958,5
2010 -11.973,8 -12.496,4
2015 -12.735,2 -16.329,2
2020 -15,040,5 -22,586,3
2025 -19.723.1 -32.331.2

VAR (c¢) VAR (d) VAR (e)
-3220,2 -3220,2 -3220,2
-6540,3 -6540,3 -6540,3
-9157,3 -9157,3 -9157,3
-10.990,6 -10.990,6 -10.990,6
-11.958,5 -11.958,5 -11.958,5
-15.014,9 -15.182,3 -16.679,3
-33.648,3 -34.803,4 -45.129,4
-58.948,4 -61.380,7 -83.122,4
-93. 088.0 -97.162.9 -133.588.6

110,000 |-

60,000

10,000 |

Proyeccion al 2025 del déficit evolutivo en el modelo 2

i -
- —

-40,000 |-

90,000 |

-140,000

VAR (A) -=-VAR(B)

' B T — — e
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* FPGC= Fondo de Proteccién contra Gastos Catastréficos

Cuadro A.

(a) Cobertura de enfermedades en el Listado general. (Vigente al 2005)

(b) Cobertura de enfermedades del Listado + infarto cerebral

(c) Cobertura de enfermedades del Listado + infarto cerebral + prematurez,

(d) Cobertura de enfermedades del Listado mas infarto cerebral + prematurez + enfermedades congénitas y
(e) Cobertura de enfermedades del Listado mas infarto cerebral + prematurez + enfermedades congénitas +

artritis R.

Fuente: resultados de investigacion propia

del FPGCy conflictos entre el asegurador y
los proveedores, al obligarlos a asumir todo
el riesgo financiero y moral de la cobertura.
Por estas razones, aunque la reforma ha lo-

grado avances, persisten varios retos como la
necesidad de recursos publicos adicionales,
tanto para remplazar el gasto del bolsillo
como para satisfacer la costosa demanda
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asociada con la transicion epidemioldgica,
especialmente de intervenciones hospitala-
rias de alta complejidad (16).

3.2. Estimacion de la frontera de eficiencia
y de la oferta posible a maxima
eficiencia

Con los resultados obtenidos se facilité la
propuesta de lineamientos sobre politicas y
estrategias en materia de oferta de servicios
publicos de salud, particularmente para
la atencion de las EC en las 75 unidades
médicas seleccionadas. Se reconocid que
uno de los beneficios del método DEA es
la posibilidad de incorporar las economias
de escala de las unidades productivas, y al
utilizarlo se identificé que algunos de los 35
hospitales mas eficientes se transformaron
en centros de referencia para el resto, lo
que indic6 que sus précticas operativas,
ademas de su misma escala productiva, son
altamente eficientes, y por eso su utilizacién
como “referencia competitiva” (benchmark)
para las demas instituciones hospitalarias.
Asi, mediante esas labores de benchmark,
al identificarse las unidades ubicadas en la
frontera productiva de cada unidad médi-
ca, se fortalece la eficiencia operativa y se
optimizan recursos publicos previstos para
infraestructura fisica.

Los hospitales constituyen un componente
clave del sistema de salud, y al constituirse
en el eje de las reformas a dicho sistema con-
sumen una proporcion sustancial del gasto
en salud, que alcanza hasta el 30,5%. Si los
hospitales tienen una organizacion deficien-
te, el impacto potencialmente positivo sobre
la salud, se reduce o incluso se anula. Por
ejemplo, en Colombia antes de las reformas
de salud, los hospitales estaban organizados
en tres sistemas diferentes: las instituciones
pertenecientes y gestionadas por el Estado
que dependen del Ministerio de Salud, los

proveedores de seguridad social y las institu-
ciones privadas; las reformas unieron a todos
los hospitales bajo el Sistema General de
Seguridad Social en Salud (SGSSS) y asi se
alent6 la competencia entre los proveedores
en funcion de la calidad del servicio (17).

Otro ejemplo aparece en Chile, donde
en los dltimos 15 anos se ha realizado un
importante esfuerzo de inversién en el
sistema publico de salud, que ha permitido
fortalecer la red de atencidn primariay hos-
pitalaria de medianay alta complejidad, con
la mejoray la construccién de consultorios,
postas y hospitales, creando y fortaleciendo
centros de atencion ambulatoria y dando
origen a los servicios de atencion primaria
de urgencia (18).

3.3. Anélisis de las brechas de demanda-
oferta

Aunque los resultados de este analisis son
esclarecedores, es necesario resaltar las
dificultades existentes para que todos los
hospitales del pais alcancen el maximo de
eficiencia, aunque se realicen mejoras para
ello, ya que pueden limitarse por la loca-
lizacion geogréfica de los casos, asi como
por factores exdgenos que obstaculicen el
aprovechamiento pleno de la infraestructura;
por ejemplo, lo que ocurre con los casos de
VIH/SIDA. En estos casos seria necesario
considerar otros factores —pueden ser de
indole socioldgica o cultural— que impac-
tarfan en el comportamiento de la demanda
efectiva.

Aunque puede suponerse que los hospitales
operan en una escala 6ptima, y por tanto pre-
sentan rendimientos constantes, la existencia
de imperfecciones en el mercado de la salud,
e incluso la existencia de restricciones en el
mercado financiero, hace que no todas estas
instituciones operen en el rango esperado,
de tal forma que los rendimientos podrian
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variar entre hospitales (18). Por ejemplo, en
el afio 1991, de los 139 hospitales espafioles
considerados en la muestra para el analisis
de la eficiencia productiva de establecimien-
tos sanitarios, en 43 (31%) se detect6 algin
grado de ineficiencia, y aun las 96 unidades
restantes mas eficientes podrian haberse
mejorado (19).

En consecuencia, el crecimiento de la infra-
estructura debe planificarse como resultado
de una continua revision de las condiciones
de evolucién de la demanda efectiva, para
que segun se revele la demanda oculta, se
valore la construccion de nuevas unidades
médicas y la ampliacion y remodelacion
de las existentes. Asi, en varios paises de la
region latinoamericana se muestran tasas
particularmente altas de atencién de EC;
entre ellos Argentina, Brasil, Colombia,
Paraguay y Perq; esto se debe a la notable
relacion entre la prevalencia de gastos ca-
tastréficos en salud y la capacidad de una
nacion de ofrecer mecanismos sociales para
juntar riesgos financieros en salud y propor-
cionar mecanismos de aseguramiento a la
poblacién (20).

3.4. Proyeccion financiera

Las diferencias que se observaron en la pro-
yeccion financiera, entre el cancer cérvico-
uterino y el VIH/SIDA se originaron, entre
otras razones, en que los costos calculados
por la CNPSS provienen de los datos de li-
citaciones nacionales del Instituto Mexicano
del Seguro Social (IMSS), no correspon-
dientes con los gastos reales de los servicios
estatales de salud, que obligadamente los
asumen. La diferencia negativa observada en
la LLA se derivé del costo que en la CNPSS
se asignd a un tratamiento completo por esta
enfermedad. En el caso del VIH/SIDA, en
la estimacion se calcul6 el costo anualizado
por el suministro de medicamentos ambu-
latorios.

Estos resultados se derivan de la estructura-
cién, mediante hipdtesis de trabajo, de los
modelos actuariales utilizados en el sector
salud, cuyo contenido son datos basicos de
morbilidad, mortalidad, asi como informa-
cién sobre duracion y tipo de tratamientos,
costos de insumos y medicamentos, priorida-
des en salud, poblacion expuesta, y también
los recursos tanto de los presupuestos federal
y estatal, como los provenientes de otras
fuentes. Otros modelos actuariales, ademas
de los estocasticos, estan muy vinculados con
los procesos de flujo de efectivo, integrados
por un componente aleatorio, derivado prin-
cipalmente de la fluctuacion en el gasto. Ese
gasto se estima a partir de tasas de morbili-
dad y mortalidad en la poblacién expuesta,
para estimar los casos esperados de las en-
fermedades objeto de analisis, con el riesgo
de una sub o sobre estimacion que, segtn la
confiabilidad de los datos empleados, puede
resultar significativa a nivel financiero (21).

Estos riesgos son comunes en América Lati-
na; por ejemplo, en Chile las enfermedades
catastrdficas en los adultos mayores son de
baja prevalencia y de alto impacto financiero
para una familia. Por ello algunas Institu-
ciones de Salud Provisional (Isapres) han
ofrecido planes complementarios de salud
destinados a cubrir dichas enfermedades,
pero en general los montos asegurados en
estos planes cubren parcialmente los costos
de esas enfermedades (22).

En Argentina, por la carencia de un sistema
homogéneo de atencidn a la salud, con fre-
cuencia en los ministerios provinciales de
salud no se dispone de los recursos necesa-
rios para atender las diversas enfermedades
de la poblacién derechohabiente (23); esta
situacion es grave si se comprende que la
inversién es un determinante importante
de los niveles de oferta de servicios de salud
de un pais, y como tal es un instrumento de
politica que puede ser utilizado para reducir
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las inequidades en el acceso a estos servicios;
por ello, para lograr una asignacion cada vez
mas eficiente de los recursos publicos se ne-
cesita un sistema de informacién cuyos datos
sean sistemdticos, organizados, comparables
y oportunos. S6lo asi se tendra un soporte
confiable para el andlisis y la evaluacion de
las decisiones implementadas de politica
publica (24-25).

4. Conclusiones

El contenido del presente articulo constituye
el sustrato econémico imprescindible para
analizar la sustentabilidad econdémica del
Fondo de Proteccion contra Gastos Catastro-
ficos. Al aplicarse las técnicas econométricas
—consideradas novedosas para el sector
de la salud—, asi como las estimaciones y
proyecciones utilizadas, las cuales son un
aporte investigativo valioso, se obtuvo in-
formacioén inusual sobre la demanda oculta,
la capacidad ociosa o subutilizada instalada,
la eficiencia y/o ineficiencia de las unidades
médicas, asi como la proyeccion financiera
del Fondo.

Por lo anterior, es imprescindible que exista
una definicion metodoldgica del Consejo
General de Salubridad, a fin de ordenar y
temporalizar la incorporacion de las EC a la
cobertura efectiva del Fondo, lo cual garan-
tiza la proteccion ciudadana ante cualquiera
de esos padecimientos. Mientras en México
las politicas publicas en materia de EC se
disefien e instrumenten con la informacién
que proporcionan los registros de demanda
efectiva y de oferta disponible, la solucion
a los problemas en el ambito sanitario sera
parcial y de corto plazo, sujeta basicamente
a decisiones de tipo instrumental y de natu-
raleza econdémica, relacionadas con la dispo-
nibilidad de recursos presupuestales. En el
cuasimercado de cuidados médicos para las
EC existe una demanda encubierta con alta

probabilidad de revelarse, dados los cambios
en las condiciones de prestacion insitos en la
reforma de 2003.

Finalmente, se comprueba que existen espa-
cios para obtener ganancias en la eficiencia
con que operan las unidades proveedoras,
y se consideré muy importante aplicar las
proyecciones financieras sobre el saldo del
Fondo.

5. Recomendaciones

Se consideré6 muy importante aplicar las
proyecciones financieras disefiadas sobre el
saldo del Fondo, pues las proyecciones actua-
les demostraron su insuficiencia financiera.
También deberén establecerse las acciones
precisas que garanticen el equilibrio entre los
ingresos del Fondo y los gastos de atencion
médica que se asocian.
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