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Introduccion

El proceso de globalizacién ha impactado, en diferentes niveles, en la economia de
la mayoria de las naciones han modificando practicas y comportamientos, en las
diversas formas de expresion culturales, en los fendmenos de emigracion e
inmigracién, hasta en los mismos procesos de salud-enfermedad. Un ejemplo de
esto es que alrededor de un 20% de la poblacién de América Latina y el Caribe esta
excluida de los mecanismos de proteccién existentes contra los riesgos de
enfermedades y no cuentan con recursos minimos para resolver sus problemas en
esta area. “En México esta cifra asciende al 57.8% segun el registro del XII Censo
de Poblacién y Vivienda 2000”t. Ante este problema en México se han desarrollado
nuevos cambios en el campo de la salud a favor de un desarrollo humano y
sostenible con estrategias centradas en la promocién y recuperacion de la salud.

Se perfila la basqueda de servicios de mayor calidad, cobertura y accesibilidad
ajustandose a las exigencias del sector méas afectado por la desigualdad econémica
en la que viven actualmente. Sin duda existe “un incremento en la pobreza, un
decremento importante en la atencion médica y desabastecimiento de farmacos,
deterioro en la infraestructura de los hospitales y una seria disminucion en la

rutina de tareas preventivas."2

L INEGI, Anuario Estadistico 2000, México.

2 Brito P et al. Elementos de Contexto para un acercamiento a la probleméatica y perspectivas de los recursos
humanos en salud, en, Presente y Futuro en la formacion, practica y regulacion profesional en ciencias de la
salud. México OPS/OMS, 2002. pag. 23



En México "histéricamente, la poblacion que ha contado con un seguro publico de
salud es la derechohabiente a la seguridad social. El resto de la poblacién no
asegurada, ha recibido servicios a través de la Secretaria de Salud. Ambos
esquemas tratan de atender las necesidades de salud de toda la poblacién. La falta
de un sistema de aseguramiento social en salud, para la poblacién no asegurada ha
provocado que su patrimonio sea mas vulnerable ante los costos asociados al
mantenimiento de la salud."3

Sectores importantes de la poblacion gastan en medicamentos o0 en atencion
meédica de su propio bolsillo ocasionando un gasto que constituye a mas del 30 por
ciento del ingreso anual disponible del hogar, lo cual pone en riesgo de mayor
empobrecimiento a los hogares de menores ingresos afectando la economia de su
hogar, al gastar méas dinero de lo que perciben por su ingreso en atencion a la salud.
"Esta poblacidn que no cuenta con ningun tipo de seguro en salud, representa una
proporcion importante de la poblacién total ya que segun algunas fuentes de
informacion representan alrededor del 43% del total de los habitantes del pais.
Esta poblacion no estéd afiliada a la seguridad social fundamentalmente por su
situacion laboral y/o porque su poder adquisitivo le impide pagar un seguro
familiar del IMSS o adquirir un seguro privado."4

El Seguro Popular de Salud (SPS) es una politica publica dirigida principalmente al

sector mas vulnerable de nuestra sociedad, es decir, para los que se encuentra en la

¥ SSA Reglas de operacion del seguro popular en Diario Oficial de la Federacién, Marzo 2002 pag. 56
* Ibidem pég.395



pobreza o que por su condicion laboral o econémica no estan afiliados a la
seguridad social médico publico, ni privado.

La poblacion  beneficiada por el seguro popular es la que se encuentra
principalmente laborando en la economia informal, por lo que es la que no tienen
acceso al Instituto Mexicano de Seguridad Social (IMSS) ni al Instituto de
Seguridad Social y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE). Otro
parte importante de la poblacién que cubre el SPS son las mujeres, nifios y adultos
mayores.

La economia informal surge por la falta de empleos permanentes. Hasta octubre
del 2003 segun datos del Instituto Nacional de Estadistica, Geografia e Informatica
se despidieron a 460 mil 709 trabajadores y se contrataron para trabajos
eventuales a 29 mil 979, si la situacion del pais en la creacién de empleos no
mejora, cada dia existirdn mas personas que se dediquen a la economia informal,
por consecuencia menos personas tendran acceso a la asistencia publica en salud y
mas personas no encontraran opciones, entre las existentes para atender a su salud
y se acercaran al Seguro Popular de Salud. Por tal motivo este tema es de gran
interés para la sociologia porque tiene un impacto directo en la sociedad y en la
situacion politica y econdmica que vive actualmente el pais, ya que este programa
depende en gran medida de la aprobacion y cooperacion de diferentes niveles de
gobierno.

El Seguro Popular de Salud es una politica publica desarrollada por la Secretaria de
Salud, ello involucra aspectos econdémicos pero fundamentalmente sociales, al estar
dirigido cien por ciento a la poblacion de escasos recursos que no cuentan con un

seguro medico para la asistencia de sus enfermedades. Cabe mencionar que dicha



politica tiene como uno de sus principales propositos ayudar a disminuir el gasto
en medicamentos y consultas, evitando desequilibrios en la economia de las
familias de bajos recursos, pretendiendo como resultado una mejora en la calidad
de vida de estas personas.

En el presente trabajo se describen las caracteristicas generales del Programa
Nacional de Salud 2001-2006, como parte del contexto en donde se ubica el Seguro
Popular de Salud. Posteriormente se exponen las principales caracteristicas de
dicho seguro, su arranque y operacion en sus primeros dos afos de existencia, asi
como los resultados de evaluaciones externas para ese periodo. La tesis finaliza con
dos capitulos, uno dedicado a establecer los principales retos y dificultades del SPS;

y el otro en donde se plantean las conclusiones del estudio.

Hipotesis y objetivos

Hipotesis

El seguro popular de salud es una politica publica en salud que responde a la
poblacién que por su condicion ocupacional no puede acceder al sistema de

seguridad social.

Objetivos
1) Describir el Programa Nacional de Salud 2001-2006, destacando las

premisas que justifican la creacion del seguro popular de salud.

2) Describir y analizar el programa del Seguro Popular en Salud, como parte
central de la politica en salud de la administracion federal 2000-2006.

3) Identificar sus principales dificultades y retos en sus primeras etapas de
operacion.

4) ldentificar las principales dificultades y retos del seguro popular de salud.



Planteamiento del Problema

El panorama de la salud en México presenta niveles preocupantes de exclusion
social, los principales afectados son los adultos mayores, los nifios, las mujeres, los
grupos étnicos, los trabajadores que se desempefian en la economia informal, los
desempleados, los subempleados y la poblacion rural.

Existen diferentes teorias sobre el por qué y cdmo la economia informal ha crecido
en el pais sin embargo muchas veces estas son diversas y contradictorias, sin
embargo la siguiente teoria refleja con mayor solidez sus elementos mas
importantes. De acuerdo a Soto Romero”, la informalidad surge como una
respuesta a la gran desigualdad del ingreso y las oportunidades que aqueja a la
mayoria de los paises en desarrollo, es decir, existe el lado de la produccién o la
oferta de bienes y servicios, los autoempleados y los microempresarios que tienen
enorme dificultades para acceder a financiamiento, educacion, salud, tecnologia,
etc.

Por el lado del consumo de bienes y servicios, la enorme pobreza y desigualdad
gue se vive en México hace que los consumidores de escasos ingresos no puedan
satisfacer apropiadamente el conjunto de sus necesidades debido a los precios
establecidos por las empresas y comercios formales. Este problema se incrementa
cuando existe una marcada estratificacion social y alto consumo en la poblacion.

La economia informal también es un problema ligado a la estructura y dinamica de
los mercados laborales. Al existir mejores salarios y mas oportunidades de empelo

productivo en las ciudades que en el campo, la gente migra a las zonas urbanizadas

“ Director del centro de Estudio Estratégicos del Tecnolégico de Monterrey, Campus Ciudad de México.



en busca de un mejor nivel de vida. Sin embargo muchas veces las industrias o los
negocios establecidos no son capaces de absorber a todos los que buscan empleo en
las ciudades, lo cual genera desempleo, subempleo eventual y auto empleo.

Otro factor que se relaciona con la economia informal es la carga de impuestos que
se deben de pagar por pertenecer a la economia formal, el INEGI refiere que para el
primer bimestre del 2005 el 24% de la poblacién ocupada opté por independizarse
y ser trabajador por cuenta propia, es decir, 9 mil millones de personas se han
integrado en este afo a este sector. El auto empleo se ha convertido en una valvula
de escape ante la escasez de fuentes de empleo en la economia nacional.

Dentro de la economia informal también se consideran a los comisionistas y
aquellos que trabajan por honorarios, en este esquema existen 11.87 millones de
trabajadores que se encuentran dentro de esta condicion, cifra que supera a los
10.87 millones en el 2000, de acuerdo a lo publicado en la Encuesta Nacional de
Empleo del cuarto trimestre del 2004. Lo anotado confirma que el desempleo es un
problema social agudo y representa una pérdida econdmica para el pais, ya que de
acuerdo a las cifras registradas por INEGI el 80% de los desempleados cuentan con
experiencia laboral y 48% de ellos tienen estudios de educacion superior.

Estas cifras también ayudan a estimar cuanta poblacion cuenta con acceso a
aseguramiento en salud por medio de los diversos sistemas de Seguridad Social.

(ver cuadro 1)



Cuadro 1. Total de la poblacion en México que cuenta con seguridad
social y sin seguridad social, 2004.

Institucion Derechohabiente Porcentaje de la
poblacion ocupada
Poblacién con seguridad social 52,532,867 51%
Poblacién no asegurada 50,507,867 49%

Fuente: OCDE. Estudios de la OCDE sobre los Sistemas de Salud. México 2005

El porcentaje de cobertura que se muestra en el cuadro 1 bajo en términos de
comparativos, lo cual se debe a la estructura del mercado laboral del pais. Durante
las crisis econdmicas de 1980 y 1990, el empleo en México experimentd un cambio
hacia el sector informal, el cual como ya se dijo anteriormente comprende una
cuarta parte del niumero total de trabajadores.

En los afos siguientes el numero de familias nuevas aseguradas se estancé
conforme al sector formal de la economia detuvo su expansion. México se convirtio
entonces en una economia cuya principal caracteristica fue la impresionante
expansion del sector informal cuyos trabajadores no podian acceder a la seguridad
social. Afadido a este fenOmeno se encuentra el de la creciente pobreza y
desigualdad que afecta a segmentos cada vez mas grandes de la poblacion.

El cambio de tendencia en la creacion de empleos formales a partir del 2000
implica que los trabajadores incorporados al Instituto Mexicana del Seguro Social
han perdido participacion dentro de la Poblacion Econémicamente Activa (PEA),
mientras que el numero de personas desocupadas y personas ocupadas que labora
en micronegocios, sin registro, mas lo ocupados que laboran en micronegocios
registrados, carecen de contrato de trabajo y de cobertura respecto a la seguridad
social. Este incremento se ha dado en los Gltimos tres afios al pasar de 40, 308 para

el 2000 a 42, 436 para el 2003 (ver cuadro 2).



Cuadro 2. Situacién de la poblaciéon econédmicamente activa en México,

2000-2003

Descripcion 2000 2001 2002 2003
Poblacion 40, 308 40,758 41,074 42,436
econdmicamente
activa
Ocupada 39,695 40,008 40,338 41,391
Desocupada 612 750 736 1,045
Poblacion no 32,622 33,738 35,151 35,013
econdmicamente
activa
Poblacion ocupada 9,884 10,282 10,448 11,176
en el sector no
estrucutarado
Trabajadores 12,546 12,164 12,226 12,191
permanentes y
eventuales en zonas
urbanas.

Fuente: IMSS. El entorno econémico y social en México, 2004, México

Como se ha ido minimizando la participacion de la poblacion dentro de la
economia formal, en los Gltimos afios, la poblacion ha buscado alternativas para
tener acceso a diferentes tipos de servicios.

En cuestion de salud, la gente que se encuentra en la economia informal muchas
veces ha buscado apoyo dentro de los servicios que otorga la Secretaria de Salud
(SSA) ya que esta absorbe a quienes no pertenecen al sistema de seguridad social*.
Otra caracteristica de las personas que asisten a los centros de salud de la SSA son
personas que viven en zonas rurales y marginados urbanos. Una buena parte de
esta poblacion aun enfrenta algunas dificultades de acceso debido a los problemas

de distancia.

*
No obstante existe poblaciéon que cuenta con seguridad social y acude a las unidades de salud de la SSA.




Debido a que la poblacién cada dia presenta mayores problemas geogréaficos y
econdémico para acceder a los servicios de salud, la Secretaria de Salud en el 2003
establece el Sistema de Proteccion Social en Salud (SPSS) a través del Seguro
Popular de Salud (SPS), un esquema voluntario que esta orientado a brindar acceso
de aseguramiento en salud a las personas que no cuentan con proteccién social en
salud, ya que para el cuarto semestre del 2004, segun datos del INEGI un 40.9% de
personas no tenia prestaciones laborales, es decir, este porcentaje de la poblacion
no cuenta asistencia social en salud, entre otros.

El Seguro Popular de Salud tiene como meta atender a 10 millones de familias en el
afo 2010, para el primer semestre del 2004 este programa ha afiliado a 799, 702
familias.

Si bien la creacion del SPSS y del SPS no responden Unicamente a la situacion
reciente de la poblacién no asegura o a los bajos indices de aseguramiento que han
predominado en las dos ultimas décadas en México, de alguna manera si esta
siendo una respuesta a esa situacion dentro de un marco integral de politica
publica que responde a fendmenos que afectan a sectores importantes de la
poblacion. Los objetivos globales de esta nueva estrategia en el sector salud van
mas alla de plantear aspectos relacionados no sélo con el acceso a los servicios, la
universalidad; también aparecen temas como la calidad y la oportunidad de
acceder a los servicios de salud.

Como se menciond anteriormente el SPS tendra que brindarles proteccién social en
salud a todas aquellas personas que no la tengan, por este motivo el programa se

enfrenta a una dificil tarea, de implementacion y operacion.



Si bien no es el propésito de este trabajo, cabe mencionar que uno de los
principales problemas a los que se enfrentan la operacién del programa es la
limitada capacidad de infraestructura que tiene la Secretaria de Salud para atender
a toda la poblacion, ademas de la escasez de los recursos humanos, la carga de
trabajo para el personal operativo de la Secretaria de Salud y la incapacidad
historica en el abastecimiento de medicamentos.

Ante las dimensiones de los diferentes problemas relacionados con el empleo y el
acceso a las instituciones de seguridad social, sin duda el SPS es una respuesta
novedosa e inédita en México. Por ese caracter, antes de conocer y discutir su
repercusiones en el sector salud, se considera pertinente el hacer unas descripcion
amplia de los diversos componentes del SPS, asi como el exponer algunos primeros
resultados de la evaluacion de su operacion, ademas de ubicar de manera explicita
sus principales retos a mediano plazo.

Lo anterior no existe, hay documentos oficiales con detallas de operacion e
implementacién, como las Reglas de Operacion y demas textos, pero ninguno que
resuma y compacta los distintos componentes del SPS. Ese es uno de los fines de

este trabajo.



Capitulo I. Marco conceptual

El proposito del presente apartado es describir en que consisten las politicas
publicas, en general, enfatizando las politicas publicas en salud. Lo anterior se
ligara a los elementos centrales del Programa Nacional de Salud 2001-2006 y
de manera particular con el Sistema de Proteccion Social en Salud y el Seguro
Popular de Salud. También se enunciaran conceptos, tales como equidad,
pobreza, desigualdad, que son ejes fundamentales en los programas
mencionados. La intencidn es contar con una referencia teérica que apoye la
descripcion y el andlisis del SPS que ocupa la mayor parte del trabajo de tesis.
Las politicas publicas, al igual que la politica, tienen que ver con el ejercicio del
poder social. La politica es un concepto y una practica muy amplia, heterogénea
y, por naturaleza, con posiciones antagonicas. Las politicas publicas responden
a problemas especificos y se refieren al manejo de asuntos publicos.

Si bien comprenden dos aspectos distintos, la politica y las politicas publicas se
influyen reciprocamente y forman parte de un sistema politico. Las politicas
publicas son un factor comun de la politica, de las decisiones de los gobiernos y

de las organizaciones opositoras

5

> Cervantes, Irving. Politicas publicas en México, UNAM, México 2004 pag. 76



Una politica publica es la decision gubernamental concretada en la resolucion
de un problema en la sociedad. Sin embargo a pesar que estan disefiadas para
toda la sociedad, estds sélo responden a los problemas de los sectores mas
vulnerables, es decir, las politicas publicas deben de satisfacer a las mayorias
principalmente a los mas necesitados.
El gobierno tiene que dar solucién a problemas que surjan en la sociedad a
través de una politica publica, si no cumple con dar soluciones, no cumple con
su funcion primordial.
La implementacién de una politica publica debe de satisfacer la demanda la
sociedad.
De acuerdo a Ruiz Sanchez® las politicas publicas deben de seguir seis pasos:

1. Identificar y definir el problema

2. Percibir la problematica actual o futura

3. Seleccionar soluciones

4. Establecer objetivos o metas

5. Seleccionar los medios

6. Implementarla.
Estos pasos son esenciales, ya que si se logra identificar el problema y si existe
la voluntad politica necesaria, este se logrard resolver. También hay que
establecer a quien afecta, en donde se presenta y que es lo que provoca el
problema. Para todo esto se necesita realizar un analisis tanto de la
circunstancia como de los aspectos sociales y politicos en el lugar donde se

quiera implementar la politica.

® Ruiz Sanchez Carlos. Manual para la elaboracion de politicas ptblicas, México 1996. UIA-Plaza 'y
Valdez pag. 86



Para la implementacion de la politica publica también hay que considerar los
elementos de planeacién, organizacion, gasto, ademas de tomar en cuenta la
opinion de la sociedad.

En la elaboracion de las politicas publicas intervienen tanto individuos como
instituciones. Las instituciones son el instrumento que crea los mecanismos
necesarios para llevar a cabo la implementacion de la politica. Las instituciones
juegan un papel importante dentro de la estabilidad social ya que de ellas
depende la viabilidad del sistema politico, social y econémico.

Estas politicas incluyen el componente politico y a traves de él se explica su
origen, objetivo, justificacion, ademas de recursos financieros y persuasion,
estos ultimos los mas importantes.

Los recursos financieros son necesarios para la operacion e implementacién y se
consiguen a través de los impuestos que pagan los ciudadanos. Sin recursos
financieros no se podrian realizar la mayoria de las politicas. La persuasion
representa un instrumento efectivo muy importante porque es el vinculo entre
el gobierno y la sociedad, ya que para la ciudadania el gobierno es el
instrumento quien representara sus intereses’.

Hay que considerar que no todas las demandas de la poblacién se pueden
convertir en politicas publicas. So6lo aquellas que por algunas razones,
circunstancias o motivos logran ser demasiado probleméaticas

Por otro lado se cree que las politicas publicas terminan con la administracion
gubernamental en turno, sin embargo rara vez una politica se extingue de un
momento a otro por completo, es mas habitual que cambien o se combinen con

otras. Las politicas publicas también son Gtiles para estudiar diversos aspectos,

’ Cervantes, Irving. Politicas publicas en México, UNAM, México 2004 pag. 16



tales como la discusion de la agenda publica por toda la sociedad, las elecciones
entre candidatos y sus programas y las actividades del gobierno.

El desarrollo de un pais puede ser mas sustentable si se tiene la capacidad
estratégica y administrativa para implementar politicas publicas que ayuden al
desarrollo de la plena convivencia social, politica y econdmica de los diversos
actores que participan en la formacion de un estado. Sin embargo las politicas
publicas deben de ser excelentes para que puedan ser factibles para la sociedad,
“para que una politica publica sea viable para la poblacién debe de conjugar la
participacion de la comunidad con la del sector publico, ademas de incluir
orientaciones, instrumentos o mecanismos, definiciones y sobre todo prevision
de resultados”s.

A través de una politica publica el gobierno puede resolver problemas
transcendentales para la sociedad como la educacién, salud, vivienda etc., para
resolver estos problemas es necesaria la eficiente implementaciéon de las
politicas, las cuales deben de contar con un esquema adecuado, ya que solo asi
podran satisfacer a la sociedad en el cumplimiento de sus demandas.

En el &mbito del sector salud, México cuenta con una amplia historia en cuanto
al desarrollo de instituciones y programas de salud como parte de las politicas
publicas para satisfacer las demandas de la poblacién (ver esquema). No es la
intencion  presentar una lista exhaustiva sino solamente trazar

esquematicamente la evolucion de dichos programas.

® Lahera, Eugenio. Introduccién a las Politicas Publicas. Coleccion Brevarios N° 538. Fondo de Cultura
Econdmica. 2003. pag. 27



Politicas trascendentes para la respuesta del
sistema de salud a las necesidades de atencion a la
poblacion en México

1943-1978
19 enero 1973 15 octubre 1973 lenero 1960 1978
| | | |
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de la Secretaria de
Salud hacia los
estados.

v

Dentro del
Diario Oficial de
la Federacién se
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Programa de
Reforma del
Sector Salud
1995-2000

v

Se  publicé
en el diario
oficial de la
federacion

los cambios
a la Ley
General de

.

Comenzd la
operacion
oficial del
Seguro
Popular de
Salud




Las instituciones que se presentan en el esquema han elaborado politicas publicas
para la poblacion, baste con mencionar como ejemplo, los ambiciosos programas
de vacunacion que ha realizado la Secretaria de Salud que desde los afios 70
ampliaron su cobertura de manera exponencial, o los distintos programas
nacionales contra la tuberculosis que desde el aiio de 1929 se han implementado,
logrando un importante resultado en el control de dicho padecimiento®.

Una politica publica permanente en los ultimos 40 afios ha tenido como eje central
el lograr la cobertura universal en salud. Se ha expresado por medio de programas
diversos desde IMSS Coplamar hasta el Seguro Popular de Salud, pasando por el
Programa de Ampliacion de Cobertura. A pesar de las crisis econdémicas
(devaluacion de la moneda, altos indices inflacionarios, incremento de la economia
informal) y coyunturas politicas criticas (asesinatos politicos, conflictos pos
electorales), la politica publica por alcanzar la cobertura universal en salud se ha
mantenido.

Por otra parte, también se ha impulsado a las instituciones de seguridad social
como parte de una politica publica especifica dentro del sector salud. La cobertura
de dichas instituciones se ha mantenido alrededor del 45-50% de la poblacion del
pais, durante los ultimos 15 afios.

La seguridad social a los mexicanos es un derecho que el estado debe de ofrecerle a
la poblacion. Hasta ahora se ha aceptado en México la existencia de tres sistemas

diferentes de salud: el primero es para aquellos que tienen acceso a los servicios de

% La tuberculosis es una enfermedad cuya distribucion esta determinada por las condiciones de pobreza y los
logros derivados de los programas de salud tienen un impacto relativo relacionado a la superacion de dichas
condiciones.



seguridad social a través de su condicién de empleo, el segundo es, para quienes
pueden acceder Unicamente a las instituciones de asistencia publica y el tercero
para los grupos de poblacidon que pagan por servicios privados, ya sea a través de la
compra de seguros privados o directamente de su bolsillo. Sin embargo emerge
actualmente otro enfoque que es apoyar un desarrollo equilibrado y arménico
mediante el reconocimiento de que el derecho a la salud debe de traducirse en la
proteccion social de la salud, es decir esto implica que toda la poblacién tenga
acceso a servicios médicos de calidad homogénea, permanentes y que la atencidn
sea equitativa. Todos estos aspectos son un requisito para la democratizacion de la
sociedad. Esta ha sido la base para aceptar dicho derecho en los planes de
desarrollo, identificando el concepto salud como el disfrute de un estado de
bienestar integral, bioldgico, psicoldgico y social.

El concepto de atencion igualitaria determina la necesidad de realizar acciones para
proteger a todos los habitantes del pais, sobre todo si, como el casos de la atencion
médica, dicho concepto se enfrenta al hecho de que existan grupos de
derechohabientes que tengan acceso a una amplia gama de servicios a través de
lineamientos legales, como por ejemplo: los usuarios del IMSS y del ISSSTE.

Por las acciones de seguridad social para los individuos derechohabientes, por las
de asistencia publica a la poblacidon abierta y por las de salubridad general, se
reafirma la responsabilidad del estado para proteger a la salud de los habitantes a
través de sistemas o programas que contribuyan a disminuir los fenbmenos de
marginalidad y a conformar una sociedad més igualitaria en cuestiones de salud.
La seguridad social puede traducirse como una politica publica creada para

garantizar a los individuos servicios permanentes de salud y bienestar, asi como



proteccidén contra los riesgos que afectan sus ingresos y su participacion dentro de
la sociedad, como las enfermedades, la invalidez, la vejez y la muerte.

En la Ley del Seguro Social se establece como objetivo principal garantizar el
derecho humano a la salud, la asistencia médica, la proteccién de los medios de
subsistencia y los servicios sociales necesarios para el beneficio individual y
colectivo, es decir los servicios médicos forman parte de una seguridad social y esta
forma parte de una politica publica en salud, ya que cubre las demandas de la
poblacion que cuentan con la seguridad social.

Sin embargo como se mencioné al comienzo de este apartado existe poblacion que
no cuenta con seguridad social y que no esta cubierta por esta politica publica. Para
atender a toda la poblacién que no esta asegurada fue creado el Seguro Popular de
Salud que forma parte de una politica general referida a la creacién de un Sistema
de Proteccion Social en Salud, que tiene entre uno de sus principales propdsitos
mejorar las condiciones de salud de los mexicanos, abatir las desigualdades en
salud y asegurar la justicia en el financiamiento en materia de salud. Lo anterior
forma parte de una politica publica dentro del sector salud, es decir el Seguro
Popular es una politica publica creada por el gobierno federal para atender la
demanda en salud de la poblacion que no se ha resuelto a través de la seguridad
social.

Existe una relacion directa entre los componentes principales de una politica
publica con las lineas estratégicas del SPSS y el SPS, y de manera mas directa con el
Programa Nacional de Salud 2001-2006.

El Programa Nacional de Salud cuenta con once lineas de accion, de las cuales dos

estan disefiadas para combatir el reto de la inequidad, el rezago de salud de la



poblacion en pobreza y extrema pobreza, ademas de brindar proteccion financiera
en salud y proporcionar calidad en los servicios de salud. Estos elementos son
trascendentales para la operacion del SPS, porque dentro de sus objetivos esta el
brindar atencion equitativa y con calidad a la poblacién que demande sus servicios.
La desigualdad y la inequidad son problemas que han ido creciendo en el pais. Los
problemas de rezago en salud principalmente se concentran en las comunidades
rurales dispersas y en las periferias de las grandes ciudades.

La pobreza afecta a la salud de las personas, ellas presentar el riesgo de morir en
edades tempranas mucho mayor que el resto de la poblacion, sufrir el contagio de
enfermedades infecciosas, desnutricion, etc. Por tal motivo es importante y
necesario identificar a las personas pobres para, en consecuencia destinar a ellos
los beneficios de las politicas publicas.

Otro problema a los que se enfrenta esta poblacion es al rezago en atencion para la
salud, ya que no tienen los recursos suficientes para solventar un gasto en salud.

El reto de ofrecer calidad se refiere a brindar servicios de salud efectivos en un
marco que respete la dignidad de las personas, su autonomia y la confidencialidad
de la informacion, ademas de ofrecer a los individuos un trato adecuado por parte
del personal de la Secretaria de Salud.

Ante el problema de desigualdad y calidad que se vive actualmente el sistema de
salud debe de garantizar que los esquemas de financiamiento protejan a toda la
poblacién contra gastos excesivos por motivos de salud.

Como se puede apreciar en lo expuesto en el presente apartado, el SPS forma parte
de una politica publica que busca dar respuesta a una serie de problemas que

existen en el acceso a los servicios de salud. Los seis puntos planteados por Ruiz



(citados al inicio del apartado) se cumplen a cabalidad en cuanto al seguro popular,
a saber: se identifico el problema, se percibié el problema a mediano y largo plazo,
se seleccionaron soluciones, se establecieron objetivos y metas, se escogieron los
medios y se esta implementando.

Sirva lo anterior para ubicar el contenido del trabajo de tesis, en el que se hace una
descripcion amplia del SPS, sus primeros resultados y se identifican los principales
retos que debera enfrentar a corto y mediano plazo. Los resultados de este trabajo
pueden ser una modesta aportacion para revisar y mejorar una politica publica en

el sector salud.



Antecedentes

En este apartado se expone dos antecedentes: el primer se refiere a las
instituciones que han generado modalidades cuyo objetivo ha sido, en términos
generales, el de ofrecer acceso a los servicios de salud al mayor nimero posible de
la poblacion sin seguridad social. EI segundo son programas que aungue no
comparten la estructura y operacion del Seguro Popular de Salud, si pueden ser

considerados como experiencias previas con objetivos similares.

Instituciones

Instituto Mexicano del Sequro Social

EL Instituto Mexicano del Seguro Social tiene sus antecedentes en los Ultimos afios
de la época de Porfirio Diaz (1904), ya que en los estados México y Nuevo Ledn
existian esquemas de proteccion social para los trabajadores que sufrieran algin
accidente durante su jornada de trabajo.

Para 1915 se formul6 en el estado de Nuevo Ledn un proyecto de Ley de Accidentes
que establecia pensiones e indemnizaciones a cargo del patron, en el caso de
incapacidad o muerte del trabajador por causa de un riesgo profesional.

A finales de 1925 se present6 una iniciativa de Ley sobre Accidentes de Trabajo y
Enfermedades Profesionales. En ella se establecia la creacion de un Instituto
Nacional de Seguros Sociales, de administracion tripartita, (obrero-patrén-
gobiern0), pero cuya integracion econdémica habria de corresponder

exclusivamente al sector patronal.



En 1929, el Congreso de la Union modificd el articulo 123 de la Constitucion

Politica, especificamente la fraccibn XXIX, cuya nueva version decia: “se
considera de utilidad publica la expedicion de la Ley del Seguro Social y ella
comprenderd seguros de invalidez, de vida, de cesacion involuntaria del trabajo, de
enfermedades y accidentes y otros con fines analogos”. Sin embargo hasta el
gobierno de Avila Camacho (1940-1946), se dan las condiciones para que en
Meéxico se implemente la Seguridad Social. Para diciembre de 1942, se envian a la
Camara de Diputados y Senadores la propuesta de Ley para proteger a los
trabajadores y asegurar su existencia, su salario, su capacidad productiva y la
tranquilidad de la familia. En el mes de enero de 1943 se cre6 el IMSS.
En la actualidad el Instituto cubre a 44,548 millones de derechohabientes y cuenta
con una importante infraestructura 1,505 unidades de primer nivel, de éstas, 1,078
son unidades de medicina familiar y 427 son unidades auxiliares. Los 222
hospitales para la atencion en el segundo nivel de estos, 125 también prestan
servicios de medicina familiar. Tiene 41 unidades destinadas a resolver la demanda
del tercer nivel de atencion. Adicionalmente, se cuenta con 26 inmuebles, que
apoyan la atencion o estan dedicados a la educacién y la investigacion médica. Sin
embargo la problematica actual de la Institucion se deriva de su fragil situacién
financiera.
Ello se traduce en servicios insuficientes para sus derechohabientes, situacion que
se agravara en los préximos afios. Entre muchas carencias:

o no se invierte lo suficiente en equipo médico

o faltan plazas de médicos y enfermeras para operar plenamente la

infraestructura ya construida, y se requiere mas infraestructura



o los recursos asignados a conservacion y mantenimiento son insuficientes,
con el consecuente deterioro de las instalaciones
o la capacidad instalada en el servicio de guarderia es inferior a las
necesidades de los trabajadores afiliados.
En la actualidad el Instituto enfrenta dos grandes retos: el primero derivado de su
régimen de jubilaciones y pensiones, y el segundo del financiamiento de los gastos
médicos para pensionados. Estos dos retos son de naturaleza distinta.
El primero es el reto mas grande e inmediato por su magnitud y por la velocidad a
la que crece el problema, y por las implicaciones que éste tiene en la operacion del
IMSS -y tendré aun mas en los proximos afos. Se trata de un pasivo devengado que
ya se acumulo, y que sigue aumentando.
Los gastos médicos de pensionados son un problema a mediano plazo, derivado de
la transicién demografica y epidemioldgica del pais, que progresivamente genera

costos de atencion mas altos. Se trata de un pasivo contingente a futuro.

Secretaria de Salud.

En 1920 comienzan se reorganiza la sanidad béasica en México, diez afios después
se crea los Servicios de Sanidad Federal en los estados. Para el afio de 1934 la salud
en México adquirio categoria politica ya que esta fue incluida como iniciativa en el
Plan sexenal de Lazaro Cardenas.

Dentro del plan sexenal se incluyd la creacion del Instituto de Salubridad y
Enfermedades Tropicales el cual se dedic6 al estudio de los problemas de

salubridad en México.



Para 1940 se cre6 la Secretaria de Asistencia Publica. Con la creacion de esta
institucion se comienzan a realizar construcciones hospitalarias en la mayor parte
de los estados de la republica mexicanay en el distrito federal. Tres afios después se
celebré el primer Congreso Nacional de Asistencia el cual fue un parteaguas para
que el Presidente Manuel Avila Camacho expidiera el decreto de creacion de la
Secretaria de Asistencia de Salud Publica.

Desde su creacion la institucién oper6 bajo una estructura centralizada, pero en
1983 en el Plan de Desarrollo definio una politica descentralizadora con el
propésito de fortalecer al sistema federal mexicano. En el sector salud la
descentralizacion estaba enfocada a los servicios de salud dirigida a la poblacion
abierta, esta accion implicaba que cada estado seria depositario de recursos y
poderes asi como de la administraciéon de los servicios.

En esta etapa de la descentralizacién se agruparon en Sistemas Estatales de Salud
la estructura de servicios de salud del Programa IMSS-COPLAMAR y de la SSA en
los estados. La finalidad de esta union fue aumentar la cobertura para la atencion
a la poblacion sin acceso a las instituciones de seguridad social. Esta organizacion
fue lenta y complicada ya que no existia coordinacion entre las instituciones
participantes.

En los afios de 1988 y 1994 el proceso de descentralizacion se detuvo y a partir de
1995 en la administracion del Presidente Ernesto Zedillo se retomé este proceso.
En 1996 en el Diario Oficial se publico el Programa de Reforma del Sector Salud
1995-2000, dentro del cual se dio una amplia continuidad al proceso de

descentralizacion de los afios ochentas, lo cual ayudé para que los estados que aun



estuvieran centralizados, se integraran al nuevo esquema. Para 1999 todos los
estados se habian descentralizado.

En mayo del 2003 se publicé en el Diario Oficial las modificaciones a la Ley
General de Salud, estos cambios tuvieron como principal objetivo incluir en la ley
al Sistema de Proteccion Social en Salud, un modelo en el cual las personas sin

seguridad social estarian protegidas a través del Seguro Popular.

Instituto de Seguridad vy Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado

En 1952 la Direccion General de Pensiones Civiles y de Retiro inici6 la atencion a
los empleados publicos y jubilados, estos servicios fueron ampliados en 1957, no
obstante esta direccion se tuvo que reestructurar porque presentaba limitaciones
en su funcionamiento.

El 31 de diciembre de 1959 se aprobd la creacion del ISSSTE y mismo que empez0 a
operar e el 1 de enero de 1960. Este organismo se ha dedicado exclusivamente ala
asistencia medica y social de los trabajadores del estado. Desde sus inicios el
ISSSTE ha tenido como objetivo mejorar la calidad de vida de los servidores
publicos.

En la actualidad el ISSSTE cubre a 10, 601 millones de la poblacion mexicana con y
cuenta con infraestructura de 1,130 unidades de primer nivel de atencion, 103 para

el segundo nivel y 11 dedicados al tercer nivel.

Programas

IMSS- COPLAMAR




Los Servicios Coordinados de Salud Publica, hasta la década de los setenta, fueron
la dependencia principal para atender las necesidades de salud de la poblacion no
asegurada en todo el pais. En 1973, bajo el concepto de Solidaridad Social, el
Instituto Mexicano del Seguro Social empezd a organizar, establecer y otorgar
atencion meédica, farmacéutica y hospitalaria a poblacion marginada rural,
suburbana y urbana. El financiamiento de dicha atencién estaba a cargo de la
Federacion, el IMSS la proporcionaba y los propios beneficiarios ofrecian en
reciprocidad participar en acciones de beneficio colectivo.

El programa IMSS-COPLAMAR como tal, surgié en 1978 con un modelo de
atencion integral a la poblacién. Entre las estrategias generales del programa
destacaban: a) acciones especificas que responden a problemas locales; y b)
vinculacién de recursos de la comunidad con los del programa y de otras
instituciones publicas responsables del desarrollo rural. Por su modelo de atencion
y la incorporacion de la poblacién, asi como por su amplia cobertura, el IMSS-
COPLAMAR trascendi6 las politicas sexenales y se conserva actualmente como
IMSS-Oportunidades.

En el sexenio 1976-1982, con el propdsito de coordinar los servicios del IMSS
COPLAMAR con los de la SSA, se conformd una estructura dependiente de la
Presidencia de la Republica: la Coordinacion de los Servicios de Salud.

En México los dos organismos principales que atendian los problemas de salud de
la poblacion son la SSA, que se ocupaban en general de la poblacion marginada en
las grandes urbes y el Programa IMSS Coplamar, que se orientaba basicamente a

zonas rurales.



En 1983, el IMSS se hizo cargo total de la responsabilidad del programa, que
continuo siendo financiado con recursos federales conociéndose, a partir de 1990,
como IMSS Solidaridad; desde entonces ha tenido gran importancia por sus
recursos y cobertura en salud. Este programa del IMSS ha funcionado con un
modelo diferente al del régimen ordinario, y se constituyé en un pilar importante
para ampliar la cobertura de servicios de salud a poblacién no asegurada
complementando parte de las funciones de la SSA.

Durante la primera etapa de la descentralizacion (1982-1986) de los servicios de
salud, en 14 estados de la Republica se fusiond el IMSS COPLAMAR con los
servicios estatales. Para la segunda etapa (1994- 2000) el objetivo era hacer lo
mismo en los estados restantes pero una fuerte oposicion lo impidié. A la fecha el
hoy llamado IMSS Oportunidades sigue operando con un modelo muy similar al

original y se calcula que su cobertura llega a 10 millones de mexicanos.

Programa de Ampliaciéon de Cobertura

El Programa de Ampliacion de Cobertura (PAC) inicié en 1991 en el Distrito
Federal y en cuatro estados de la Republica Mexicana: Chiapas, Guerrero, Hidalgo
y Oaxaca. Destacaron dos criterios para su seleccion: su nivel de marginacion vy el
bajo presupuesto dedicado a salud (el gasto per capita en salud para la poblacion
no asegurada era menor a la media nacional).

De acuerdo a los Lineamientos de Operacion del programa de ampliacién de
cobertura el PAC inicié su operacion con un préstamo otorgado por el Banco

Mundial de 180 millones de délares, con una aportacion federal de 30 millones de



dolares y con aportaciones estatales de 40 millones. Estas contribuciones se
destinaron basicamente a la creacion de infraestructura sanitaria.

En 1995 el Banco Mundial y el Banco Interamericano de Desarrollo otorgaron un
nuevo préstamo al gobierno federal de 1,000 millones de ddlares para el Programa
de Servicios Sociales Esenciales (PROSEDES), el gobierno de México contribuyo
con otros 1,000 millones de ddlares. Con la suma del crédito y de la aportacion del
gobierno federal el PAC se amplio6 a 11 estados para 1996 y en 1999 el Programa ya
operaba en 19 entidades federativas.

El PAC tenia como principal objetivo otorgar atencion efectiva e integral a 10
millones de mexicanos que habitaban principalmente en municipios de alta y muy
alta marginacion y en localidades que carecen de las condiciones sanitarias mas
elementales (falta de agua, viviendas con piso de tierra, carencia de drenaje).

El PAC se instrumenté a través del Paquete Basico de Servicios de Salud por medio
del cual se ofrecia atencion gratuita en curacién, rehabilitacion, todo tipo de
estudios, analisis e intervenciones quirurgicas en los diferentes niveles de atencién
a la salud. Entre otros servicios se incluian: planificacion familiar, atencidn
prenatal, del parto, del puerperio y recién nacido, vigilancia de la nutricion y
crecimiento infantil, manejo de casos de diarrea en el hogar, manejo de infecciones
respiratorias agudas, prevencion y control de tuberculosis pulmonar, de
hipertension arterial y de diabetes mellitus, ademas de capacitacion comunitaria
para el autocuidado de la salud.

El Paquete Bésico fue disefiado con base en el objetivo de conjuntar acciones de
alto impacto, bajo costo y técnicamente factible como respuesta a los principales

problemas de morbilidad y mortalidad de la poblacion marginada.



Régimen Voluntario dentro del Instituto Mexicano del Seguro Social

El Régimen Voluntario esta vinculado con el Instituto Mexicano de Seguridad
Social, los trabajadores en industrias familiares, los independientes como
profesionales, pequefios comerciantes, artesanos y demas trabajadores no
asalariados como los trabajadores domésticos, los ejidatarios, comuneros, colonos
y pequefios propietarios pueden acceder a los servicios médicos otorgados del
IMSS, a través del Régimen Voluntario o Seguro Voluntario.

Toda persona que se incorpore al seguro de forma voluntaria debera pagar
anualmente la cuota establecida correspondiente al grupo de edad al que

pertenezcan (ver cuadro 3).

Cuadro 3. Cuota anual por edad para el Régimen
Voluntario del IMSS, 2004

Edad del miembro de la Cuota anual en moneda
familia en afios cumplidos nacional por miembro del
grupo de edad.
0-9 889
20-30 1,039
40-59 1,553
60 0 mas 2,337

Fuente: ISEF Fisco Nomina 2004, ed. Ediciones fiscales México, 2004
El seguro voluntario es financiado por el gobierno federal y por el asegurado. Cada
asegurado paga mensualmente una cuota diaria equivalente al 13.9% del salario
minimo general diario para el Distrito Federal (en el 2004 el salario minimo para el
DF es de $45.24), es decir, al dia pagaran $6.28 y mensualmente $194.6. El
gobierno federal cubrira mensualmente una cuota diaria por asegurado equivalente

al 13.9% de un salario minimo general para el Distrito Federal.



El usuario del Régimen Voluntario tiene derecho a:

— Asistencia médica quirdrgica

— Medicamentos

— Asistencia hospitalaria.
La asistencia médica es obligatoria desde el comienzo de la enfermedad y durante
el plazo de la incapacidad. Al seguro voluntario también brinda cobertura a las
mujeres embarazadas, en alumbramiento y en el puerperio para las mujeres en las
tres categorias anteriores las prestaciones son las siguientes:

— Asistencia obstétrica

— Ayuda en especie por los meses de la lactancia

— Una canastilla para el recién nacido.

— EI régimen voluntario se creo por la necesidad de beneficiar a mas

poblacién con los servicios del IMSS.

Las similitudes de estos programas con el Seguro Popular son diversas una de ellas
es, debido a la situacién de pobreza extrema que vive la poblacién a la que van
dirigidos estas politicas se ha intentado ampliar la cobertura en salud, sin afectar
econdmicamente a esta poblacion, ya que la mayoria realiza gasto de bolsillo, el
cual ocasiona un gasto catastrofico para los hogares pobres.
A través de estas politicas publicas la poblacion accede a un paquete de servicios,
(13 intervenciones) que si bien no cubre muchas de las necesidades de salud, en
cambio el Seguro Popular busca ampliar la capacidad de oferta y demanda de la
infraestructura, ademas de ofrecer un paquete de 91 intervenciones tanto para el
primer nivel como el segundo nivel de atencion. De acuerdo a la Secretaria de Salud

estas intervenciones cubren el 85% del total de la demanda de atencion.



Capitulo Il. ElI Programa Nacional de Salud 2001-
2006

El gobierno mexicano a través del Plan Nacional de Salud 2001-2006 propuso a la
Nacidn una vision del pais a mediano plazo en el cual los mexicanos pudiéramos
aspirar a vivir en un ambiente integral de mayor calidad de vida colaborando
armoénicamente en la construccion de una economia mas competitiva y una

sociedad mas justa y mas humana.

Sin embargo, no podemos aspirar a construir una pais en el que todos cuenten con
la oportunidad de tener un alto nivel de vida, si nuestra poblacion no posee la
educacidén que le permita, dentro de un entorno de competitividad, planear su
destino y actuar en consecuencia; tampoco sera posible si la poblacion no cuenta
con servicios adecuados de salud que le permitan mantenerse sano, recuperarse en
caso de enfermedad y desarrollar una buena calidad de energia humana que le de

acceso a una buena remuneracién y por ende a los demas satisfactores.

En materia de salud, aspecto esencial para el mejoramiento de la calidad de vida y
el desarrollo de cualquier pais, la situacion actual esta marcada por los rezagos
acumulados en cobertura y calidad, y la desigualdad en los niveles de salud y

distribucion de recursos entre grupos sociales y regiones.

La salud es la base del trabajo, la educacién y la cultura por tal motivo el sector
salud tiene un doble compromiso: mejorar la calidad de los servicios mediante la

reestructuracién de las instituciones ademas de ampliar la cobertura de los



servicios fortaleciendo su coordinacion con otras secretarias federales como La
Secretaria de Desarrollo Social. El objetivo de este fortalecimiento es para que mas
personas tengan acceso a los servicios de salud, por tal motivo para este sexenio
2001-2006 el Programa Nacional de Salud 2001-2006 pretende impactar en el
desarrollo econémico y en el bienestar y la seguridad social. Para el sector salud
estos tres elementos son de vital importancia ya que a través de ellos cada persona

lograra obtener condiciones Optimas para conseguir un buen estado de salud.

2.1 Descripcion general

En el sexenio 2001 — 2006 el gobierno federal, considera a la salud como una
herramienta esencial para la gente obtenga las mismas oportunidades en el campo
laboral, social y econémico. La Secretaria de Salud ha ideado una politica nacional
con propuestas y estrategias para mejorar la salud de todos los mexicanos y asi
otorgarle a cada uno de ellos lo necesario para ser personas saludables,
competitivas y productivas.

Uno de los principales objetivos del Programa Nacional de Salud es lograr la
equidad social en los mexicanos, ya que en la actualidad México experimenta un
estado de rezago en salud.

Para el Programa Nacional de Salud, la pobreza trae consigo el riesgo de morir en
edades tempranas, mucho mayor que el resto de la poblacion y ademas de sufrir de
las mismas enfermedades de otros grupos sociales.

Por otro lado, se reconoce que el rapido crecimiento de la poblacion es uno de los

factores causantes del rezago. "En México la poblacién mexicana creci6 mas de



siete veces en el siglo XX, al pasar de 13.5 millones en 1990 a 97.5 millones en el
afio 2000"0,

El Programa Nacional de Salud se divide en cuatro grandes apartados. El primero
consiste en la situacion actual del sistema de salud, es decir, su entorno y retos a los
gue se enfrentara. Se destaca que uno de sus principales retos es brindar una
atencion efectiva e igualitaria. El segundo se presentan los objetivos cuya
pretension es cumplir en el mediano plazo. En el siguiente apartado se definen las
funciones con las cuales el sistema de salud deberéa alcanzar para mejorar la salud
de todos los mexicanos. En el apartado final se plantea cdmo se estableceran una
serie de mecanismos para medir los avances del Programa con el propoésito de
rendir cuentas a la sociedad, de manera periodica y sistematica, de los logros y/o
problemas dentro del sector salud.

A continuacion se hace una descripcion un poco mas detallada sobre los apartados
unoy tres, ya que se consideran de mayor relevancia en cuanto a la relacion con los

objetivos del presente trabajo.

2.1.1 La situacion actual en salud y sus retos

En este apartado se plantea que el principal desafio del sistema de salud es lograr la
equidad entre la poblacién, en ella se han suscitado cambios sociales que son
provocados por la intensa transformacién econdémica, cientifica y tecnoldgica.

Entre los retos definidos en él Programa Nacional de Salud se establece que:
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"En el terreno econdémico se enfrentan al reto de hacer de la industrializacion, la
apertura comercial y la liberacion econdmica, instrumentos que ayuden a
incrementar nuestro nivel de desarrollo y generar mejores ingresos, los que sin
duda influird en la demanda de la atencion."1!

Se considera a la industrializacién como la apertura comercial y el libre mercado
seran factores que ayudaran a generar nuevas fuentes de empleo que incrementen
los ingresos de la poblacién, lo cual a su vez servira para un mejoramiento en las
condiciones de salud de la gente.

"En el campo cientifico la biotecnologia, informatica y telecomunicaciones
prometen ampliar la capacidad de los servicios para identificar y resolver los
problemas de salud"!2. La existencia de un mayor flujo de dinero traera consigo
nuevos avances y la adquisicién de equipo mas sofisticado, logrando asi reducir
considerablemente los problemas a los que se enfrentan los usuarios de los
servicios publicos en salud.

El principal problema de los servicios publicos en salud es la sobre saturacion de
ellos. Dentro del Programa Nacional de Salud se expone que una aceleracién en el
crecimiento de la poblacion causa una alza en la pobreza y en las enfermedades ya
gue en menos de "30 afios el pais acumulo rezagos que deben corregirse, al tiempo
gue se hace frente a los problemas emergentes. Las enfermedades infecciosas, la
desnutricidén y los problemas maternos infantiles"!3 son causa de la pobreza y la

enfermedad, estos son males que por lo general se presentan juntos.

1 Ibidem, pag 51
' Ibidem pag. 80
3 [dem.



El hecho de no recibir un ingreso monetario ocasiona que las personas que viven en
pobreza no tengan una alimentacién regular, desarrollando desnutricion tanto en
adultos como en nifos; la desnutricion es uno de los factores que provoca la
mortalidad infantil.

En materia de salud hasta 1950 no se contaba con una gran cobertura a la atencion
prenatal, provocando asi elevas tasas de mortalidad, riesgos de bajo peso del recién
nacido y otras afecciones prenatales. Para afios més recientes la Secretaria de Salud
genero acciones para evitar el enorme avance de esa problematica contribuyendo a
la disminucion de la mortalidad infantil, no obstante el problema persistia y adn
persiste. A través de estos programas especificos de la Secretaria de Salud ha
pretendido identificar a los sociales mas afectados por esta situacion, para
brindarles una ayuda que disminuya tal fenémeno social.

Otro de los problemas que presentan aquellos grupos dentro de la pobreza en
cuestion de salud es que al enfermarse tarda mas en curarse o simplemente no
logra sanar por su situacibn marginal. Si no logran curarse generara
indiscutiblemente un riesgo econdmico para su familia pues estardn en la
necesidad de llevar a cabo acciones para el cuidado de la persona enferma, tales
como: tratamientos largos y costos, que la mayoria de las veces no logran cubrirse
asi como, el tiempo que se le dedicara al cuidado del enfermo. Todo ello provoca
en la precaria situacién econdmica un gasto adicional, obviamente, no contemplado
en los gastos familiares estimados, acelerando con rapidez la situacion de

deficiencia econdémica para resolver contingencias de esta naturaleza.



"Por lo tanto es necesario establecer indicadores que permiten anticipar la
aparicion de gastos que precipitan la pobreza."4 Esta es una tarea que los
gobiernos federal y estatal realicen para lograr una disminucion del gasto

catastrofico familiar enfrentando la atencion de las enfermedades.
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Para avanzar en el rezago y solucion de la problematica planteada, el gobierno
federal, a través del Programa Nacional de Salud presentd una estrategia donde se
establecen una serie de acciones que en materia de salud se seguiran para mejorar
y garantizar la salud de los mexicanos. Se definen diez estrategias vinculadas al

fortalecimiento del sistema de salud, a saber:

Vincular la salud con el desarrollo econémico y social.
2. Reducir los rezagos en salud que afectan a los pobres.
Enfrentar los problemas emergentes mediante la definicion explicita de
prioridades.
Desplegar una cruzada por la calidad de los servicios de salud.
Brindar proteccion financiera en materia de salud a toda la poblacion.
Construir un federalismo cooperativo en materia de salud.
Fortalecer el papel rector de la Secretaria de Salud.

Avanzar hacia un Modelo Integrado de Atencion a la Salud.

© ® N o 0 &

Ampliar la participacion ciudadana y la libertad de la eleccidn en el primer nivel
de atencion.
10. Fortalecer la inversion en recursos humanos, investigacién e infraestructura en

salud.

Para efectos del presente trabajo, de las diez estrategias s6lo se abordaran la
estrategia dos y la cinco. Se plantean estas estrategias porque sus elementos estan
relacionadas con la planeacién del SPS, ya que ellas engloban, rezago en salud,
calidad, proteccion financiera, inequidad, temas prioritarios en la operacion del

SPS.



Estrategia dos: Reducir los rezagos en salud que afectan a los pobres

Pretende combatir los dafios en salud a los que estan expuestos las personas que
viven en pobreza, la desnutricion, infecciones y una mala reproduccion, es decir
nifios que nacen con discapacidades diferentes entre otras, causando un gasto no
necesario, no solo a su familia sino también al sistema de salud. Para esta
estrategia se han formulado seis lineas de accion, con el fin de reducir las

enfermedades que se presenta en la poblacion de bajos recursos.

Dichas lineas son:

1. Garantizar un arranque parejo en la vida. Esta relacionada con la atencion
prenatal, el crecimiento y el desarrollo de los integrantes mas pequefnos de la
familia.

2. Mejorar la salud y la nutricién de los miembros de los pueblos indigenas. Segun
cifras del INEGI existen ocho millones de indigenas en México distribuidos en 63
grupos étnicos. Estos conforman uno de los sectores méas vulnerables de la

poblacién en cuestiones de salud, ya que segun los indicadores de salud "presenta



mortalidad natal materna y alta prevalencia de desnutricion. Es una poblacion con
elevada fecundidad y periodos intergenésicos cortos'15

3. La pobreza no sélo genera desnutricién o problemas de reproduccion, también
puede originar enfermedades de mayor complejidad como SIDA, diabetes y
adicciones.

4. Una buena salud esté relacionada con la higiene de la familia; si no existe este
habito es probable generar enfermedades infecciosas. Esta linea promociona
acciones para evitar los brotes de estas enfermedades a través de camparias de
higiene en el hogar.

5. El cAncer cérvico-uterino es la principal causa de muerte en mujeres de 25 afios
y mas. Es dificil de combatir porque no sélo se requiere de atencion médica,
también de novedosa infraestructura que es muy limitada para los pacientes con
dicha enfermedad.

6. El rezago también trae como consecuencia, el cOlera, oncocercosis, rabia, lepra,
etc. Esta linea esta disefiada para la promocion de campafias para evitar y prevenir

cualquiera de estas enfermedades de transmision.

Estrategia 5: Brindar proteccion financiera en materia de salud a toda la poblacién.

A mi entender esta estrategia se diseid como otra alternativa para integrar a toda
la poblacion excluida del sistema publico de salud, y que no pueden cubrir una
cuota superior a la de sus ingresos mensuales o quincenales. Por esta razon el

objetivo de dicha estrategia es idear un seguro donde se incluya a todo aquel que

1> Ibidem péag. 91



no estén incorporadas a la economia formal y mediante el pago de una anticipada
pueda cubrir sus gastos en salud. Esta estrategia estd disefiada para brindar una
proteccion financiera en materia de salud a toda la poblacion.

Las enfermedades son acontecimientos impredecibles. ElI hecho de adquirir alguna
enfermedad requiere de una atencion, por lo general costosa. De hecho cuando el
pago por la sanacién es del bolsillo personal se incurre en un gasto catastrofico.

En el Programa Nacional de Salud se definen cuatro lineas de accion para combatir
al empobrecimiento de la poblacion.

1. "Consolidar la prestacion basica y promover un seguro de salud popular. La meta
de esta linea es implantar un seguro universal de salud que estima reducir el gasto
catastrofico para el 2006 en un 75%"16

2. Promover y ampliar la afiliacion al seguro social. El seguro social a rebasado la
demanda, existiendo una saturacion de sus derechohabientes, este no ha sido el
anico problema del seguro social, también "la modalidad de financiamiento ha
sufrido una fractura desde los afios ochentas, la seguridad social empezé a perder
terreno en materia de aseguramiento de la poblacion trabajadora ya que la alta
carga impositiva de las cuotas obrero patronal sobre la n6mina, que desalentaba la
creacion de empleados asalariados formales y el acelerado crecimiento del sector
terciario de la economia™?’.

3. Ante la ausencia de un seguro que pueda cubrir a la poblacion de escasos

recursos o a la poblacion sin derechohabiencia del IMSS se creo el Seguro Popular

1% Ibidem _péag. 92
7 Ibidem péag. 116



de Salud con una promocién de prepago anticipado para la atencién médica. Se
disefo esta linea para fomentar la cultura del pago anticipado por enfermedad.

4. La ubicacion geografica o la situacion financiera no debe ser obstaculo para la
integracion al SPS. El alto crecimiento poblacional de los altimos treinta afios ha
generado pobreza y rezago para las personas en comunidades rurales, dispersas y
en las periferias de las ciudades. Para evitar el crecimiento de la pobreza en salud,
la Secretaria de Salud trata de reducir las desigualadas presentadas en dichas
comunidades, la creacidn de programas de asistencia social permite que cada uno

de estas personas tenga la misma calidad en atencién.

2.2 En busca de la equidad

Dentro de los planteamientos generales del Programa Nacional de Salud, el punto
de la equidad se encuentra presente de manera constante, sin duda es uno de los
problemas identificados como medulares dentro del sistema de salud en México. A
lo largo de 30 afios, el rezago de pobreza en México se ha ido incrementado
ocasionado una desigualdad dentro de la poblacion, afectando de manera mas
notable a la que vive en condiciones de pobreza. El campo de la salud se ve afectado
porque la pobreza trae consigo incidencia de las enfermedades, por esta razon uno
de los puntos principales de este sexenio, es una mayor apertura a la equidad en los
servicios de salud, ya que si hubiera una mejor distribucién de la riqueza menos
familias estuvieran expuestas a enfermedades por ejemplo: “para 1999 la tasa de

mortalidad infantil en San Martin Huamelulpan Oaxaca fue de 103 x 1,000 nacidos



vivos mientras que en San Nicolas de los Garza Garcia en Nuevo Ledn fue de sélo
9”18, Esto es un ejemplo de la desigualdad que se vive actualmente en el pais.

En el Programa Nacional de Salud se formulan cuatro puntos hacia la transicion de
la equidad: dinamica de la poblacién, desigualdades en los dafios a la salud,
problemas emergentes y riesgos para la salud

Darios a la salud Se refiere al cambio epidemioldgico que ha sufrido la poblacion
desde 1950 hasta 2000, “en la década de 1930 uno de cada cinco nifios moria antes
de cumplir un afo de vida y la mitad de los hombres adultos morian antes de los 35
afos. Actualmente el 97% de los recién nacidos alcanzan su primer aniversario y la
mayoria de los hombres pueden aspirar a vivir 75 afios 0 més. Desde 1950 al 2000
hay un incremento de la poblacién 72.4% pero en 1950 existia un mayor ndmero de
habitantes entre los O -14 afios de edad en cambio la poblacion adulta de 15 - 65

afnos” 19,

2.3 La proteccion financiera a la poblacion

Otro aspecto resaltado en el Programa Nacional de Salud se refiere a la necesidad
de establecer un sistema de proteccion a la poblacién, para proteger a las familias
de posibles gastos catastréficos generados por un problema de salud entre otros
como consecuencia del dificil acceso a los servicios de salud.

A partir de un breve diagnoéstico, se ha reconocido que el sistema de salud en
Meéxico no ha logrado evitar gastos excesivos relacionados con la salud. Retomando
informacion de encuestas, como la Encuesta Nacional de Ingreso y Gasto en

Hogares, se muestra que el 90% del gasto privado en salud proviene del bolsillo de

'8 Ibidem péag. 18
9 Ibidem péag. 31



las familias. Con base en dicha informacidn se calcula que cerca de tres millones de
familias se ven obligadas a gastar méas de la tercera parte de su ingreso disponible
para atencion de la salud. Lo anterior es mas comun en los hogares en peores
condiciones socioeconomicas.

Por otra parte existen amplias capas de la poblacién que posponen en repetidas
ocasiones la atencidn de su salud o que deciden ya no buscar atencién debido a que
carecen de recursos econémicos. Muchos enfermos con enfermedades cronicas
degenerativas ven agravada su salud por falta de atencién adecuada y oportuna. Lo
anterior no es sélo un problema de gastos excesivos en la salud, es sobre todo un
problema de equidad, un problema de desigualdad con resultados negativos para
el conjunto de la sociedad.

Asi uno de los importantes retos del sistema de salud es proteger e impedir que un
problema de salud no sea la causa por la cual una familia puede perder su
patrimonio o contraer deudas econémicas o agravar sin remedio su salud.

El programa Nacional de Salud es la herramienta mediante el cual, el Gobierno de
la Republica se propone alcanzar el objetivo de otorgarle a mas personas equidad y
calidad en los servicios de salud, el Seguro Popular de Salud es el instrumento

mediante el cual se lograra.



Capitulo Il1. Esencia del seguro popular de salud
3.1 La justificacion oficial

De acuerdo a lo sefialado en las Reglas de Operacion del Seguro Popular, del 4 de
Julio del 2003, la poblacion que labora por su cuenta, o que trabaja por honorarios,
por lo general no disponen de la seguridad social.

La poblacién que no cuenta con los recursos suficientes para pagar un médico
privado puede acudir a la Secretaria de Salud o recibir atencién, a los dispensarios
médicos o asiste a las farmacias Similares. La poblacién que ocupa los servicios de
la Secretaria de Salud se le conoce como poblacion no asegurada porque no se
beneficia con la asistencia de otras instituciones como el IMSS o el ISSSTE. La
poblacion no derechohabiente frecuentemente realiza gastos de bolsillo, que
primordialmente son destinados a consultas médicas y medicamentos afectando
principalmente a las familias de bajos ingresos.

“Uno de cada cuatro mexicanos ha pospuesto su atencién médica por problemas
econdémicos, un ejemplo de esto son: los enfermos y discapacitados 36%, los
analfabetas 29%, los mayores de 65 afios 35%, la poblacion de bajos ingresos25% y
los que no estan afiliados a alguna institucion de seguridad social 28%"20. Esto
indica que en la actualidad las familias enfrentan inconvenientes para cubrir los
costos de una atencion médica privada, pues no sbélo es la consulta sino los
medicamentos, hospitalizacion, estudios, tratamientos, analisis, etc.

La postergacion de los servicios y los altos costos que las familias deben de cubrir

para obtener una atencion médica, fue una de las razones para que la Secretaria de

20 SSA. Reglas de Operacion 2003 en Diario Oficial de Federacion



Salud creara el Seguro Popular de Salud, un instrumento cuyo principal objetivo
brindar serad proteccion financiera, reducir el gasto de bolsillo y promover una

atencion de calidad y oportuna a la poblacion afiliada a este programa.

3.2 Financiamiento del seguro popular
La proteccion financiera ha sido considerada como un elemento clave para evaluar

el desempefio de los sistemas de salud. De hecho la Organizaciéon Mundial de la
Salud propuso una metodologia para llevar a cabo esta evaluacion. La proteccion
financiera esta relacionada con la capacidad del sistema de salud en cada pais para
garantizar el acceso a los servicios por parte de la poblacién eliminando las
barreras econdmicas existentes. En paises como México, estas barreras tienen un
mayor efecto particularmente entre los grupos mas pobres de poblacion por lo que
el disefio de un sistema de financiamiento equitativo, que priorice a los grupos mas

pobres es fundamental.

El Seguro Popular se diferencia de los seguros privados, ya que estos consisten en
prepagos que cubren riesgos individuales tipicos de la edad y condiciones del
asegurado mientras que el Seguro Popular solidariza los costos de atencién de la
poblacion, por lo que los pagos se refieren mas en un contexto de “aportacion
familiar” que depende de la capacidad de pago y no de la situacién de riesgo de la
poblacion. Asi se reduce la posibilidad de que padecimientos individuales, cuyo
costo habitualmente recae en la familia, llegue a afectar el nivel de vida o a poner
en riesgo la satisfaccién de otras necesidades béasicas. En este sentido, el Seguro
Popular se inserta dentro de los esquemas de aseguramiento caracterizados por el

prepago pero con un fuerte componente de equidad en el financiamiento.



El financiamiento del Seguro Popular es fundamentalmente publico, mediante un
subsidio complementado con una contribucion menor de los asegurados, asi como
por recursos fiscales federales asignados en el presupuesto de Egresos de la
Federacion. Las contribuciones a dicho sistema de salud por parte de los beneficios
seran proporcionales a su capacidad de pago. Desde esta perspectiva, la
importancia estratégica del Seguro Popular estriba en que su operacién se basa en
un esquema de aportaciones solidarias el cual reduce la posibilidad de que
padecimientos, cuyo costo habitualmente recae en la familia, llegue afectar el nivel
de vida o poner en riesgo la satisfaccion de otras necesidades bésicas.

De acuerdo a las Reglas de Operacion el seguro popular tiene tres fuentes de
financiamiento. La primera es la cuota social, que es una aportacion del gobierno
federal misma que es calculada a partir de los criterios usados por el Instituto
Mexicano del Seguro Social (IMSS) pero en el caso del SPS es a nivel familiar y no a
nivel individual. Esta aportacién aparece a partir de la aprobacion de la Ley de
Proteccion Social en Salud y se hace efectiva desde el primero de enero del 2004.
La cuota equivale al 15% del valor anualizado del salario minimo vigente en el
Distrito Federal, es decir 2,390 pesos (para 2003). Segun los acuerdos entre la
federacion y los estados estos recursos son para compra de medicamentos, pago de
honorarios a personal de salud y pago de equipo médico e infraestructura.

A la segunda fuente se le conoce como aportacion solidaria, que tiene su origen en
los presupuestos federal y estatal para el financiamiento del programa. La
aportacion federal se calcula en 1.5 veces la cuota social (3,585 pesos para 2003).
Tanto la cuota social como las aportaciones solidarias federal y estatal se ajustan

anualmente de acuerdo al incremento del salario minimo.



Finalmente, la tercera fuente es la cuota familiar misma que equivale al pago que
cada familia hace por su afiliaciéon trimestral, semestral o anual la cual es
progresiva de acuerdo a la condicion socioeconomica de la familia. (En algunos
estados los gobiernos estatales estan financiando las cuotas familiares).

La suma de los fondos mencionados se distribuye de la siguiente manera: el 89% se
utiliza para financiar del Catalogo de Servicios Esenciales en Salud, el 8% se
destina al fondo de atencion de enfermedades catastréficas y el restante 3%
constituye el fondo de prevision presupuestal, del cual las dos terceras partes se
utilizan para el desarrollo de infraestructura y la parte restante para apoyo de

tareas de emergencia.

3. 3 Los objetivos y metas del Seguro Popular de Salud
En las Reglas de Operacion del 2003 se asienta que el objetivo general de Seguro

Popular de Salud es proporcionar una garantia econdmica a la poblacién que no
cuenta con ninguna  proteccién social que por su condicion laboral y
socioecondmica enfrentan dificultades para cubrir sus gastos en materia de salud.

Los objetivos especificos son:

= Aminorar el gasto de bolsillo que pone en riesgo el empobrecimiento a las
familias méas vulnerables por su estado de salud y nivel socioeconémico

= Promover la atencién oportuna en materia de salud de las familias, evitando el
aplazamiento y el consecuente agravamiento por motivos econémicos.

» Fortalecer el sistema publico de salud para reducir la brecha entre familias
derechohabientes de la seguridad social y los que no tienen esa prestacion en

materia de salud.



Las metas del Seguro Popular consisten en afiliar para atender a todos los
mexicanos sin un seguro para la salud, por tal motivo para cada afio se establecid
una meta de afiliacion. (ver cuadro 4)

Cuadro 4. Metas de afiliacion al Seguro Popular por familias.

Meta de Familias
ARo afiliacion acumuladas
2002 295,513
2003 623,000
2004 1.5 millones 2,024,000
2005 1.5 millones 3,524,000
2006 1.5 millones 5,000,000
2010 45 millones 11,250 millones

Fuentes: Fundacion Mexicana para la Salud, El sistema de salud en México,
Reformas y retos, noviembre del 20003
Angeles Cruz; Quedaran truncas metas del Seguro Popular; escasos recursos:
Frenk. La Jornada (México D.F) 18/02/04 pag. 18

La Coordinacién Nacional del Seguro Popular le otorga a cada estado su menta de
afiliacion los estados deben de idear estrategias para que estas se cumplan, en
algunos estados las metas han sido rebasadas por tal motivo para los afios 2002 y
2003 la meta nacional ha sido modificada. Sin embargo de acuerdo a lo sefialado
por el Secretario de Salud para el afio 2004 la meta de afiliacién no sera cumplida
ya que el presupuesto del Seguro Popular fue de 3 mil 800 millones de pesos, es
decir al Seguro Popular le redujeron mil 500 millones de pesos.

De acuerdo a la planeacion del Seguro Popular cada afio debe de haber un
crecimiento de 1.7 millones por afio de afiliados para que en el 2010 se logre cubrir

los 45 millones de mexicanos sin proteccion social en salud.



3.4 Lineamientos generales y operacion
El Seguro Popular de Salud (SPS) es una politica publica instituida sin ningun fin
politico, esta disefiando para ser adquirido de forma voluntaria. EI SPS es
financiado mediante una subvencion federal procedente de recursos fiscales de
acuerdo a lo establecido en el Decreto del Presupuesto de Egresos de la Federacion
y por cuotas de los beneficiarios por concepto de afiliacion.
A través de un estudio socioeconémico realizado por los encargados de la parte
operativa del Seguro Popular, se establece los montos que debera cubrir la
poblacion que si desea afiliarse a este programa. Los criterios de este estudio y de
las cuotas a pagar se aplicara a nivel nacional, es decir, ningun estado se exenta de
este procedimiento. El propdsito de este estudio socioeconémico en primera
instancia fue arrojar informacion especifica de la poblacién objetivo, es decir, la
poblacién a la que va dirigida el SPS para que las cuotas sean las adecuadas al nivel
de ingresos de cada familia que se inscribe al Seguro Popular, sin lastimar el
bolsillo y el ingreso minimo con el cual viven.
3.1.1 Cobertura
El Seguro Popular comenzo en diciembre del 2001 con un pilotaje en 5 estados de
la Republica Mexicana: Aguascalientes, Jalisco, Colima, Tabasco y Campeche.
Segun lo establecido en la Reglas de Operacion 2002 (Diario Oficial de la
Federacion 15 marzo del 2002) estas entidades federativas fueron seleccionadas
por:

e Baja cobertura de seguridad social

e Existencia de capacidad para ofrecer los servicios



e Grandes concentraciones urbanas y semiurbanas
e Existencia de grupos beneficiarios de programas sociales del gobierno
federal como OPORTUNIDADES y PROCAMPO
Para los afios 2002 y el primer semestre de 2003 el Seguro Popular ya se
encontraba operando en 16 entidades: Baja California Sur y Norte, Sonora,
Sinaloa, Coahuila, Zacatecas, Tamaulipas, San Luis Potosi, Guanajuato, Hidalgo,
Edo de México, Morelos, Guerrero, Oaxaca, Chiapas, Puebla y Quintana Roo. En el
segundo semestre del 2003 se incorporaron al Seguro Popular: Veracruz,
Michoacan, Monterrey y Tlaxcala. En enero del 2004 Yucatan, Nayarit y Querétaro
se integra al Seguro Popular. Para el 2004 el Seguro Popular se desarrolla en 29
estados de la Republica Mexicana faltando asi Durango, Chihuahua y el Distrito
Federal (ver mapa).
De acuerdo a las Reglas de Operacion 2003 (Diario Oficial de la Federacion 4 de
Julio del 2003), los criterios de seleccidon que se adoptaron para que en los estados

se llevara acabo el Seguro Popular, fueron los siguientes:

Baja cobertura de seguridad social

Mayor numero de personas no aseguradas en los primeros seis deciles de

ingreso

Capacidad para garantizar la provision de los servicios cubiertos por el

Programa SPS

Demanda potencial de afiliacion

Solicitud explicita de las autoridades estatales

La existencia de suficiencia presupuestal en el programa



3.1.2 Caracteristicas de los apoyos para la operacién del programa

El Seguro Popular para el 2003 cuenta con un catalogo donde se describen las 78
intervenciones que comprende este programa, y de acuerdo a los servicios mas
demandados por los centros de salud y los hospitales generales de segundo nivel,
fue como se decidieron y estipularon estos servicios “Este Catalogo de Servicios
Esenciales en Salud (CASES) responde a las necesidades y demanda de los servicios
de la poblacion. En el afio 2003 el costo anual promedio per capita nacional de la
intervenciones que se ofrecen en el (CASES) se estima de $1,572.22."21 Esta
cantidad se ajusta de acuerdo a las condiciones salariales de los estados y al
numero de servicios que ofrece en el CASES.

“El gobierno federal destina un subsidio base por familia afiliada. EI monto de
recursos del subsidio base per capita, se calcula a partir del costo per cépita
promedio del CASES estimado para cada estado, menos el monto per capita de
recursos fiscales destinados a la prestacion de servicios personales de salud”?2. Es
decir, el financiamiento del Catalogo de Servicios Esenciales en Salud funciona a
través de una mancomunicacién entre el gobierno federal y el estatal; el gobierno
federal aportara la cantidad adecuada de acuerdo a las intervenciones con mayor
demanda de las familias afiliadas al Seguro Popular por estado, de tal manera que
cada entidad federativa contar4d con recursos diferentes (ver anexo 4). La
aportaciéon que se hace al CASES, no incluye cuotas para los proceso de afiliacion,

reafiliacion, promocion, difusion y compra de medicamentos.

2! [dem
%2 |bidem péag. 45



3.1.3 Beneficiarios

Como se menciono en los lineamientos generales del Seguro Popular el programa

esta dirigido, a la poblacion que no cuenta con seguridad social proporcionada por

el IMSS, ISSSTE, SEDENA, PEMEX ni con algun servicio privado.

Para ser afiliado al Seguro Popular se deben de cubrir los siguientes requisitos:

e Residir en los estados donde opere el Seguro Popular

e No ser derechohabiente de la seguridad social

e Inscribirse al programa de forma voluntaria

e Cubrir puntualmente con la cuota asignada

Los usuarios al Seguro Popular tienen derecho de percibir atencion meédica sin

discriminacién en el centro de salud y/o en el hospital que le ha sido asignado de

acuerdo a su zona de residencia, a los usuarios del SPS se les debe de ofrecer trato

digno, medicamentos que estén dentro del CASES.

Toda persona usuaria al SPS tiene derecho a solicitar informacidén que desee sobre

el funcionamiento del programa: medicamentos, documentos, tramites, horarios

de atencion etc.

Asi como los usuarios del SPS tienen derechos, también tienen obligaciones ellos

deben de cumplir con las siguientes:

Los usuarios al Seguro Popular deben de proporcionar los datos que se requieran

de forma correcta, de igual forma para mantener el padrén de afiliacion vigente

deben de notificar los cambios que realicen en su domicilio etc.

a) Los afiliados deben de estar informados sobre el funcionamiento del programa
y los lugares donde opera

b) Solicitar la atencién por ser beneficiario de acuerdo al



c) Participar con el equipo de salud, dando informacion veridica sobre sus
antecedentes clinicos y problemas de salud

d) Indagar sobre los riesgos y alternativas de los procedimientos quirudrgicos y

terapéuticos

e) Informarse sobre el procedimiento de consultas y quejas

f) Realizar con las acciones preventivas del CASES

g) Tomar conductas saludables

h) Cumplir con los tratamientos que los médicos le indiquen

i) Participar en las disposiciones de corresponsabilidad establecidas por los
servicios estatales de salud para apoyar a las unidades médicas en las que se le
atiende

La afiliacién al Seguro Popular subsidiara a la poblacion que cubre cuotas mas altas

en salud a su nivel de ingreso. El Seguro Popular es una estrategia para proteger

financieramente a 45 millones de habitantes que no cuenta con un ningun

tipo de seguro para la atencion en salud, beneficiandolos en disminuir los pagos

que realizan por una atencién médica.



Cuadro 5. Cuota familiar segun ingreso

Deciles de ingreso * Ingreso trimestral Cuota semestral Cuota anual
promedio por hogar
I 0 0 0
1 0 0 0
1l 8,395 320 640
v 10,707 570 1,140
V 13,284 950 1,900
VI 16,511 1,200 2,400
VIl 20,611 1,580 3,160
VIl 26,209 1,890 3,780
IX 37,502 2,520 5,040
X 90,224 3,150 6,300

* Se refiere al ingreso que tiene la poblacién.
Fuente: SSA. Reglas de operacion del Seguro Popular 2003, en Diario Oficial de la Federacion

La Cuota Familiar se basa en una escala movil que depende del nivel de ingreso de
la familia. Para el 2004 como una estrategia politica no econémica, las autoridades

federales deciden excentar a los dos primeros deciles de ingreso (ver cuadro 5). Los

deciles 1 y 11 estan sujetos a un régimen no contributivo.

Las familias que se encuentran dentro de estos deciles por lo general es la
poblacién beneficiada por el
por el Seguro Popular ya que ellas se concentra el mayor namero de afiliados (ver
anexo 3). En el caso de programas federales como el de Abasto Social de Leche o el

de Tortilla, se establecen sistemas de correspondencia entre sus mediciones los

niveles de aportacion que establece el Seguro Popular.

Programa de Desarrollo Humano Oportunidades y




El Seguro Popular tiene como prioridad afiliar a las familias que residan dentro del
territorio nacional y se encuentren dentro de los primeros seis deciles.

Cada estado realiza campafas de promocion y difusion hacia la poblacién objetivo.
Las estrategias de promocion y difusion consisten principalmente en: propagacion
del Seguro Popular en los principales medios de comunicacién, como es la radio
y/0 la televisidn; perifoneo; carteles; platicas en los centros de salud o en centros de
reuniéon comunitarios como las escuelas o las explanadas de los centros
municipales; visitas domiciliarias; elaboracién de tripticos informativos; etc. Una
vez cautivada la atencion de la poblacion los posibles usuarios deberan cumplir

con los requisitos establecidos como:

e No ser derechohabiente de la seguridad social

e Presentar comprobante de domicilio

e Cubrir la cuota familiar correspondiente al periodo de vigencia.

e Pertenecer a una familia nuclear es decir, el padre, la madre e hijos menores de
18 arios.

También la cobertura del Seguro Popular comprende a personas mayores de 64

anos, siempre y cuando vivan dentro de la misma vivienda del titular del programa

y sea un miembro de la familia. Los hijos mayores de 18 afios que demanden

afiliarse al programa, podran hacerlo de manera individual, a ellos se les

considerara como una familia unipersonal.



e Al momento de afiliarse al Seguro Popular los usuarios del programa deben
entregar las actas de nacimiento de cada uno de los integrantes de la familia que
estén inscritos al programa, también deberan contar con la clave Unica de
registro poblacional (CURP), estos tramites son obligatorios para los afiliados al
Seguro Popular.

Por otro lado, al momento de cubrir dichos requerimientos, a los afiliados se les

entregard una credencial con el fin de ser identificarlos dentro del programa y

puedan utilizar los servicios de salud que les otorga el Seguro Popular.

Una vez que las personas estén afiliadas y cuenten con sus credenciales del Seguro

Popular se les otorga la Carta de Derechos y Obligaciones que incluye informacion

esencial sobre la cobertura de los servicios y los medicamentos que les pertenecen

por ser usuarios al Seguro Popular.

La atencion médica primaria que se les proporcionara a los afiliados, sera en los

centros de salud que le corresponda de acuerdo a su lugar de residencia. Para una

solicitud médica de segundo nivel, como una hospitalizacién o la aplicacion de
algun tratamiento de mayor especialidad, los usuarios serd referidos a los

“hospitales ancla” definidos para la operacion del Seguro Popular.

Tanto los centros de salud como el “hospital ancla” cuentan con un moédulo de

atencion para el asegurado que particularmente realiza la tarea de resolver dudas

sobre el programa. En el “hospital ancla” ademas de contar con un modulo de
atencion, también existe la figura del médico gestor, este tiene como labor informar

y asesorar a los afiliados sobre sus derechos y obligaciones, asistencia para los

afiliados cuando son rechazados para recibir los servicios que se incluyen del

CASES



A cada familia usuaria del Seguro Popular se le asignard un centro de salud, para
gue reciba atencién primaria (primer nivel de atencion), ademas cada familia
tendra un médico para el cuidado de su salud. Al momento un afiliado necesitan
alguna intervencion que no se pueda atender en el primer nivel de atencion, serén
referidos al segundo nivel donde se atienden las cuatro especialidades basicas:

pediatria, ginecobstetricia, cirugia general y medicina interna.

3.5 Servicios del Seguro Popular de Salud en el afio 2003
Los servicios médicos que contiene el Seguro Popular se encuentran en el Catalogo

de servicios médicos, estos servicios estan divididos en tres grandes apartados y de

ellos se forma subgrupos (ver cuadro 6)

Cuadro 6. Catalogo de servicios médicos

Servicios de medicina | Inmunizacién - Servicios de
preventiva - Deteccion consejeria médica,
- Prevencion psicologica, dietay
gjercicio
Servicios de consulta |- Medicina familiar y |- Servicios de salud
externa especialidades reproductiva

- Unidad basica de
rehabilitacion

- Servicios de
odontologia
- Atencion del

embarazo, parto y al
recién nacido

Servicios de - Atencion de urgencias |- Servicios de
urgencias, hospitalizacion y
hospitalizacion y cirugia

cirugia

Fuente: SSA. Reglas de Operacién del Seguro Popular 2003 en Diario Oficial de la Federacion



El cuadro anterior muestra de manera general los servicios que contiene el
Catalogo de Servicios Esenciales en Salud ya que dentro de el existen 78 acciones,
estos servicios de acuerdo al CASES se dividen en subgrupos, como se muestra en
las columnas dos y tres. ElI CASES esta diseflado para que el personal operativo del
programa lo utilice como herramienta para orientar a los afiliados sobre los
servicios médicos a los que tienen derecho en caso de enfermedad o de accidente, y
no existan complicaciones cuando lo usuarios soliciten una atencion médica.

De acuerdo a la Carta de Derechos otorgada a las familias beneficiadas por el

Seguro Popular la descripcion de los servicios del CASES es la siguiente:

3.4.1Servicios de medicina preventiva

Estan dirigidos a la prevencion de enfermedades de los nifios y a los adultos,
evitables con vacunas. Se incluyen también acciones de deteccion temprana de
algunas enfermedades como el cancer de mama, cancer cervico-uternino, y la
hipertrofia de la prostata para reducir en lo posible la mortalidad.

Ademés comprende acciones dirigidas a desarrollar conductas saludables, la
vigilancia de la nutricién, crecimiento y consulta del nifio sano, apoyo profesional
para superar enfermedades, tales como, obesidad, osteoporosis, hipertension
arterial; asi como la deteccion, consejeria y referencia de adicciones, especialmente
en el caso de adolescentes. Ademas incluye consejeria sobre salud reproductiva y

prevencion de infecciones via transmision sexual.

3.4.2 Servicios de consulta externa



Las acciones de medicina familiar y de especialidad corresponden al diagndstico y
tratamiento de enfermedades infecciosas que se presentan en nifios y adultos,
incluso cubre la atencion de algunas enfermedades cronicas atendidas por médicos
generales y especialistas en consulta externa.

Los servicios de salud reproductiva son muy importantes para la salud de las
madres y los nifios recién nacidos y por lo tanto, su finalidad es lograr el bienestar
familiar, ademas favorecen en las personas y en las parejas la posibilidad de una
vida sexual y reproductiva satisfactoria y sin riesgos.

La unidad béasica de rehabilitacion incluye acciones que corresponden a la
rehabilitacion en caso de fracturas, paralisis facial y estimulacién temprana para el
recién nacido.

Los servicios de odontologia se dirige a todos los miembros de la familia, para
favorecer la prevencion de enfermedades dentales y formacién de habitos de
higiene.

La atencion de embarazo, parto y recién nacido, esta orientada a la atencién de
mujeres y nifios en el periodo perinatal, con el propésito de reducir los riesgos de

mortalidad materna e infantil.

3.3.3 Servicios de urgencias, hospitalizacion y cirugia

La atencidon de urgencias considera el manejo de lesiones en tejidos blandos, el
tratamiento de esguinces, luxaciones y la atencion de fracturas. Ademas
comprende, la atencion a situaciones que pongan en riesgo la vida, tales como

envenenamientos, picaduras o mordeduras de animales; asi como la atencién de



algunas crisis severas de enfermedades crdnicas, tales como, hipertension arterial y
diabetes.

Los servicios de hospitalizacion y cirugia se otorgan cuando el médico del centro de
salud considere que el paciente requiere de atencion médica especializada,
principalmente en caso de enfermedades infecciosas, por lo tanto, requeriria
necesariamente su traslado al hospital para su tratamiento o0 si necesitase de
alguna valoracion o cirugia por un médico especialista.

Ademés del CASES, en la Carta de Derechos se adjunta una lista con los 86
medicamentos que los afiliados tienen derecho por estar inscritos al Seguro

Popular.

3.6 Cambios a la Ley General de Salud

El 15 de mayo del 2003 se publico en el Diario Oficial de la Federacion los cambios
realizados a la Ley General de Salud. Se realizaron modificaciones al articulo 77BIS
y al 77 BIS 41, se reformo la fraccion | del apartado B del articulo 13, la fraccién IX
del articulo 17, el articulo 28 y el articulo 35.

El nuevo titulo tercero bis dedicado a la proteccién social en salud se divide en 10

capitulos mismo que se sintetizan en el siguiente cuadro 7.



Cuadro 7. Sintesis del contenido de la Ley General de Salud

Capitulos

Contenido

I. Disposiciones generales

El Sistema de Proteccidn Social en Salud (SPSS) esta
diseflado para que todos los mexicano que no
cuenten con algun seguro de asistencia social para el
cuidado de la salud, se integren al sistema de
proteccion social en salud, garantizandoles atencion
efectiva y oportuna.

I1. Beneficios de |la
proteccion social en salud

Los afiliados al sistema de proteccién social en salud
contardn con servicios de consulta externa y
hospitalizacion para las especialidades baésicas
medicina interna, cirugia general, ginecoobstetricia,
pediatria y geriatria) .

I11. Aportaciones para el
sistema de proteccion social
en salud

El Sistema de Proteccion Social en Salud es
financiado por el gobierno federal, los estados, el
distrito federal y los usuarios.

IVV. Fondo de aportaciones
para los servicios de salud a
la comunidad

El gobierno federal establece un Fondo de
Aportaciones para los Servicios, mediante el cual
aportard recursos que seran ejercidos por los
estados y el Distrito federal

V. Cuotas familiares

Los afiliados al Sistema de Proteccién Financiera
financiaran su participacion en el programa,
realizando pagos anticipados por su atencion en
salud.

V1. Fondo de proteccion
contra gastos catastroficos

La Secretaria de Salud, realiza una evaluacion
regional con el objetivo de conocer cuantos
usuarios presenta gasto catastréfico en salud, de
acuerdo a estos resultados a cada estado se le asigha
un monto para proteger a los usuarios al Sistema de
Proteccion Social en Salud.

VI1I. Transparencia, control
y supervision del manejo de
los recursos del sistema de
proteccién social en salud

El manejo del presupuesto asignado para el SPSS, se
evaluara y/o supervisara a cada entidad para
conocer la transparencia de la administracion de
este financiamiento.

VIIIl. Consejo nacional de
proteccion social en salud

El Consejo Nacional esta conformado por titulares
de la Secretarias de Salud, del IMSS, ISSSTE y por el
Secretario del Consejo de Salubridad General, este
organo tiene la funcion de regir la acciones del
Sistema de Proteccion Social en Salud

IX. Derecho y obligaciones
de los beneficiados

Los usuarios al SPSS tiene como principal derecho,
recibir calidad y efectividad en la atencion y en los
servicios de salud, asi como de la entrega oportuna
de los medicamentos diagnosticados. De igual forma
deben de cumplir con las siguientes obligaciones:




realizar el pago de su cuota puntualmente, utilizar la
credencial que los acredita como usuarios del
programa, cumplir con el tratamiento asignado y
ofrecer una trato respetuoso al personal en salud y
al administrativo.

X. Causas de suspension y
cancelacion al sistema de
proteccion social en salud

De acuerdo a los modificaciones a la Ley general de
salud, la cancelaciéon y suspension del programa se
llevaran a cabo por tres razones primordiales: a) no
realizar el pago correspondiente de su cuota en la
fecha establecida b) cuando el titular del programa
se incorpora a alguna institucién de seguridad social
federal o estatal c) aportar declaracion falsa sobre
su nivel de ingresos en el estudio socioeconémico.

Fuente: SSA.Ley General de Salud 2003




Capitulo 1V. Evaluacion de la operacion del Seguro
Popular de Salud

Desde el primer afio de operacion del programa, se llevaron a cabo evaluaciones
para identificar el nivel de reduccion del gasto del bolsillo y los niveles de
satisfaccion de la poblacion con el Seguro Popular. Las evaluaciones también se
realizaron para monitorear el proceso de operacion del programa, incluyendo las
actividades de promocién, afiliacion, provision de servicios y acceso a

medicamentos.

4.1 Disefio de la evaluacion

Como se ha venido mencionando la configuracion del sistema de salud en México
estd conformado por tres modelos de atencién:

a) Poblacion con seguridad social

b) Poblacién con seguro privado

¢) Los no asegurados por ninguno de los anteriores

Este esquema ha presentado a lo largo de los afos deficiencias en su
financiamiento generando una duplicacion de funciones y desperdicio de recursos
humanos. Esto conduce generalmente a diferencias importantes de calidad entre
diversos segmentos, particularmente en los servicios que se encuentra destinados
para la poblacidén de escasos recursos. Otra deficiencia de los modelos publicos de
atencion es que cada institucion de seguridad social ejerce una centralizacion sobre
sus usuarios, los servicios privados no estan exentos de presentar deficiencias, en
este sector.

Sin embargo lo anterior solo es una parte del problema que enfrenta el sistema de

salud en México, ya que la poblacién asegurada por el IMSS o el ISSSTE llega a



utilizar los servicios que ofrece el sector privado o la Secretaria de Salud, esto
genera desequilibrio financiero porque el derechohabiente realiza “dobles pagos”,
lo cual conduce “a una importante fuente de desigualdad que consiste en la
realizacién de multiples pagos que imponen en muchas familias y empresas esta es
una carga financiera desproporcionada”?3. Tanto los seguros sociales como los
seguros privados son fuentes de desigualdad ya que excluyen a la poblacion que no
se encuentra dentro de la economia formal. De acuerdo a los datos arrojados por el
Censo de Poblacién y Vivienda 2000, del INEGI el 57.8% de la poblacién no tiene
acceso a servicios médicos, ni publicos ni privados ellos como opcién pueden asistir
a los servicios médicos que proporciona la Secretaria de Salud, sin embargo estos
servicios no son suficientes por la demanda que ejercen 26,478,184 de usuarios, un
3% por ciento de la poblacién total acude a servicios médicos privados.

Tres de estos modelos segregan a los grupos de la poblacion en funcion de su
capacidad de pago y muchas veces dependen de la dualidad de los mercados de
trabajo y de la existencia de politicas sociales.

Ante el crecimiento y la demanda de la poblacion para la atencion de la salud y la
saturacion de servicios de los modelos anteriormente sefialados se disefid un
programa piloto y/o modelo para que la poblacion mas vulnerable sea beneficiada
en atencion para la salud.

En el 2001, dentro del Programa Nacional de Salud, se establece brindar proteccion

financiera a la poblacién que carece de seguridad social en materia de salud, con

%% Frenk Jet al. Observatorio de la salud: necesidades, servicios y politicas. Fundacién Mexicana para la
Salud 1997



este objetivo nace el Seguro Popular de Salud proponiendo un esquema de
aseguramiento a las familias que realizan gastos en salud.

El disefio del programa impulsa una equidad en el financiamiento para la salud,
promoviendo criterios y politicas que propicia la claridad, permanencia y
corresponsabilidad dentro los niveles de gobierno (federal y estatal).

El Seguro Popular comenzé con la inquietud de integrar en un grupo homogéneo
de familias que no contaban con proteccién social en salud ya que a partir de la
década de los 80s el Seguro Social muestra indices de incapacidad para proteger a
su poblacion derechohabiente, debido a la situacion econémica y financiera del pais
en esa época las cuotas obrero patronal comienzan a encarecerse. Esta es una de
las razones por las cuales en México se adopta la implementacién del Seguro
Popular, comienza a conocerse como un seguro de caracter publico, voluntario y
universal.

En el afio 2001 la Secretaria de Salud comenz6 a estructurar lo que ahora se conoce
como el Seguro Popular de Salud.

Para conocer a la poblacién objetivo del Seguro Popular se llevaron a cabo dos
encuestas divididas en etapas. La primera etapa consistio en realizar la Encuesta
Nacional de Aseguramiento y Gasto en Salud (ENAGS). Esta encuesta se levanto
en diciembre del 2001, con la finalidad de conocer la disposicion a pagar de la
poblacién objetivo, la cobertura, la demanda y utilizacion de los servicios del sector
salud, como los centros de salud y hospitales del primer y segundo nivel de

atencion.



Las poblacion estudio para la ENAGS fueron residentes habituales, sin tomar en
cuenta su condicién de derechohabiencia se encuestaron 1,980 hogares en 28
entidades federativas.

En la segunda etapa, se aplicé la Encuesta Estatal de Proteccion Financiera (EEPF),
la cual se realizd6 en los estados pilotos del Seguro Popular (Aguascalientes,
Campeche, Jalisco, Colima) con el interés de conocer el comportamiento de la
poblacion en cuestion de salud antes de la implementacidn de este programa.

En diciembre del 2001 se realiz6 en Aguascalientes, para mayo del 2002 se llevo a
cabo en Colimay para el mes de julio del 2002 se aplic6 en Campeche y Jalisco.
Para la Encuesta Estatal de Proteccion Financiera se definieron areas de muestreo,
partiendo de lo anterior se construyeron marcos muestrales por entidad, es decir la
poblacién blanca u objetiva se seleccion6 de forma mas precisa.

Los resultados de ambas encuestas se supone fueron una fuente importante de
informacién para definir las caracteristicas de SPS, tanto en lo que respecta a la
poblacién objetivo para afiliar como en lo referente a la cantidad y tipo de servicios

meédicos que deberia incluir.

4.2 Operacion y evaluacion, 2002 — 2003

En el 2001 el nivel central de la Secretaria de Salud entablé negociaciones con
diversos estados, con el proposito de implementar el programa, en ese periodo se
incorporaron al Seguro Popular, Aguascalientes, Tabasco, Morelos, Campeche y
Colima

Para ese afo el Seguro Popular operaba en 277 centros de salud, y en 46 hospitales

del segundo nivel de atencion.



En la Evaluacion de la operacion del Seguro Popular durante el afio 2002, realizada
por el Instituto Nacional de Salud Publica conjuntamente con la Fundacion
Mexicana para la Salud, los estados considerados, fueron los siguientes:
Aguascalientes 1,855

Colima 2,715

Campeche 2,652

Jalisco 2,301

En el 2002 14 estados mas aceptaron llevar a cabo el Seguro Popular: Jalisco,
Guanajuato, Guerrero, Hidalgo, Estado de México, Oaxaca, Quintana Roo, San Luis
Potosi, Sinaloa, Sonora, Tamaulipas y Zacatecas. Uno de los motivos por los cuales
lo estados deciden implementar el SPS se debe al subsidio extra que otorga el nivel
central.

La evaluacion del Seguro Popular para el 2002 tuvo entre sus principales
propositos identificar el avance de los objetivos y el impacto de dicho programa.
Para llevar a cabo esta evaluacion se visito los estados mencionados anteriormente,
con la finalidad de conocer las caracteristicas socioeconémicas y sociodemograficas
de la poblacién demandante del programa, también se incluy6 la estimacién del
gasto en salud, asi como la disposicidn a pagar la cuota del seguro popular.

La informacion recogida en los estados pilotos fue de fuentes diversas, es decir
usuarios del programa, jefes de jurisdicciones, directores de centros de salud,
meédicos gestores, promotores del programa, etc. Dentro del estudio se buscé
determinar el nivel de eficiencia global del programa, comenzado con el tipo de
administracion de los recursos hasta llegar al efecto en el otorgamiento de los

servicios de salud. Adicionalmente, se enfocaron los procesos del funcionamiento



del programa desde la organizacion, manejo y asignacion de subsidio, promocion,
difusion, afiliacién, credecializacién, sistemas y operacion de las unidades del
Seguro Popular.

Simultaneamente se aplicaron dos tipos de cuestionarios a fin de cuantificar tanto
la percepcion del nivel general de aceptacion del programa, el primer cuestionario
fue dirigido a 16 administradores de las unidades médicas de primer nivel y de los
hospitales donde se lleva a cabo el programa es decir “hospital ancla”. El segundo
cuestionario se aplico a 68 médicos ubicados en diversos centros de salud y que
entre sus funciones se encuentra el proporcionar atencion médica a la poblacion
afiliada al Seguro Popular.

En la parte cualitativa de la evaluacion del programa se realizaron tres sesiones de
grupos focales con usuarios del programa, cuatro entrevistas individuales con
tomadores de decision de los servicios de salud y observaciones directas en oficinas
y en cuatro unidades de atencidn, dos centros de salud y dos hospitales.

Los resultados arrojados por esta evaluacién son los siguientes.

En cuestiones de género se aprecia que cuando el jefe de hogar es hombre existe
tres veces mas la posibilidad de contar con seguridad social (75.3% vs 24.7%) que
cuando la jefa del hogar es mujer. En cuanto a la distribucién de derechohabiencia
se observa una relacion directa entre la edad y la derechohabiencia “La distribucion
del grupo que carece de seguridad social muestra que entre los de menos de 1 afio a
los 19 afios de edad se concentran el 43.9% de los individuos que tienen esta
condicién y a medida que avanza la edad la tendencia disminuye, hasta los 39 afios

en cada grupo de erario se presentan muy ligeras diferencias entre hombres y



mujeres, a partir de los 40 afios con excepcién del grupo de 50 a 59 afios prevalece
un mayor niumero de mujeres sin derechohabiencia”?4 .

De acuerdo a los resultados arrojados por la poblacién que carece de seguridad
social se ubica dentro del primer y segundo quintil de ingresos, en el primer quintil
hay 35.1% y en el segundo 27.6%. “La probabilidad de tener algun tipo de
derechohabiencia es de menos del 25% en la poblacion con el menor ingreso, en
contraste para las poblaciones de los tres quintiles superiores, esta probabilidad es
superior al 60% con el maximo en la poblacidon con ingresos superiores a 5,201
pesos mensuales”?. Es decir las personas que ganan alrededor de $3,537 al
trimestre tienen menos probabilidad de tener seguridad social, porque algunas de
ellas se encuentran laborando en la economia informal, mientras que la poblacién
gue tiene un ingreso alrededor de $13,284 al trimestre es mas comuUn que cuenten
con derechohabiencia.

Dentro de la poblacion que se encuentran en el primer y segundo quintil de ingreso
existe mas aceptacion por el Seguro Popular, ya que el 40% de los entrevistados
aceptaron pertenece a dicho programa, todos ellos correspondientes a los deciles
mencionados.

La poblacion encuestada manifesté los motivos por los cuales se inscribirian al
Seguro Popular: el 46.3 por medicamentos, 10.6% por ampliacion de los horarios
ya sea en los centros de salud o en los hospitales, el 12.4% por citas anticipadas, el

30.7% por la reduccién del tiempo de espera.

2* SSA. Evaluacion del Seguro Popular. México 2002
% [dem



“La aceptacion del programa también se debe a la disminucién del gasto
catastrofico ya que el 6.2% de los hogares entrevistados incurrieron en gasto en
salud que los llevé a presentar algun grado de emprobrecimiento, el 4.2% de los
mismos se ubican en al categoria de semi catastroficos, mientras que el 2.0%
realizo gastos catastroficos”26 .

4.2.1 Operacion y evaluacién 2003

Para el 2003 existian 623 mil familias afiliadas al Seguro Popular, 938 Centros de
Salud 111 hospitales de especialidades otorgaban atencion y se utilizaban 84
servicios médicos por cada 1,000 afiliados, en promedio.

Igual que la del afio anterior, la evaluacion fue realizada por el Instituto Nacional
de Salud Publica (INSP) y Fundacién Mexicana para la Salud (FUNSALUD)

La evaluaciéon cuantitativa del Seguro Popular se realiz6 en Campeche, México,
Guanajuato y Sinaloa, este incluye: a) la exploracion de indicadores especificos de
desemperio se realiza a partir de estadisticas estatales y centrales del programa; b)
la caracterizacion de la operacion de los servicios y la experiencia de los usuarios
con el proceso de promocion y afiliacion efectuada mediante una encuesta dirigida
a usuarios de servicios de salud de primer y segundo nivel de atencion y c) los
aspectos que se vinculan con la oferta y gerencia del programa fueron indagados a
traves de cuestionarios de auto-aplicacion dirigidos a los médicos que
proporcionan la atencién y al personal que participa en la organizacion y gestién de

recursos.

Se seleccionaron unidades médicas de primer y segundo nivel de atencion en donde

estuviera operando el programa, el nuamero de unidades elegidas vario

%8 [dem



dependiendo del nimero total de unidades incorporadas al programa en cada

entidad federativa.

A fin de obtener informacion suficiente se decidio estudiar a 430 usuarios inscritos
al Seguro Popular de Salud y a 430 usuarios no incorporados al programa por

entidad federativa.

También se entrevistaron 3477 usuarios de los servicios de salud de la Secretaria de
Salud, de los cuales el 50.3% estaban afiliados al programa Seguro Popular de

Salud y 49.7% de los entrevistados no pertenecian al programa.

Se estructuré un cuestionario de usuarios de servicios de salud en el cual se
adicionaron reactivos que permitieran conocer las caracteristicas demograficas de
los usuarios (nombre, edad, genero, escolaridad, parentesco, derechohabiencia,
ingreso), la demanda de atencidn, algunas caracteristicas del proceso de la atencion
como tipo de personal que atendid, solicitud de citas, tiempos de espera,
prescripcion y entrega de medicamentos, asi como la identificacion de
padecimientos los cuales han sido atendidos y que argumentan el mismo motivo y
el costo de la atencion y su forma de pago. Se profundiza en los contenidos de la
informacién que se proporciona a la poblacion durante el proceso de promocion y
afiliacion. En los hogares que refirieron no estar afiliados actualmente, pero si
haber estado incorporados en otro momento se proceda a investigar sobre su
experiencia con los servicios ofrecidos por el programa y los motivos por los que

decidieron no continuar afiliados.

Ademas de entrevistar afiliados al Seguro Popular, se encuest6 a los médicos con el

proposito de conocer la percepcidn y experiencia de estos respecto a las



intervenciones del Seguro Popular que se deben de otorgara los afilados del Seguro
Popular. También de los coordinadores que se encuentran vinculados al programa
ya sea proporcionando atencidén o que participan en la coordinacion y gestion de

recursos y es complementario a los estudios cualitativos.

Este estudio se realizé en las entidades y unidades médicas seleccionadas en el
estudio de usuarios de servicios médicos en unidades primer y segundo nivel de

atencion.

Para cada entidad federativa se programé estudiar 75 médicos, 56 en unidades de
primer nivel y 19 en unidades de segundo nivel de atencion. El numero de

coordinadores ascendid a 25 para cada estado.

Para el personal de salud se disefiaron dos cuestionarios de auto-aplicacion: en el
primero, se recopila informacion demografica general como la edad y sexo, su perfil
y ejercicio profesional de los médicos y coordinadores (profesion, carga y jornada
laboral, equipo y condiciones de trabajo), se investiga su grado de familiaridad con
el programa y su experiencia con la prescripcidon y entrega de medicamentos a los
afiliados al programa, asi como las recomendaciones que sugiere para mejorar la
operacion del Seguro Popular. En el cuestionario de coordinadores, ademas de los
aspectos que acaban de ser referidos se integra informacion sobre el inicio de
operaciones del programa en el estado, el proceso de afiliacién, promocién y avance
en las metas de cobertura, asi como las gestiones realizadas para asegurar el abasto
y manejo administrativo de los medicamentos, las adecuaciones al plan de
atencion, la recepcion, manejo y suficiencia de recursos financieros y las

recomendaciones para un mejor desempefo del programa.



El elemento cualitativo aborda la experiencia de los prestadores de servicios del
Seguro Popular de Salud principalmente en las areas de promocion vy afiliacion,

prestacion de servicios y medicamentos.

Para esta parte la informacién se obtuvo mediante entrevistas estructuradas a
profundidad dirigidas a los coordinadores estatales del programa, a los
responsables de promocion y afiliacion, y a los directores de centros de salud.
También se integraron Grupos Focales con personas ya afiliadas al Seguro Popular

de Salud.

En general, los temas tratados en las entrevistas a funcionarios del SPS se
centraron principalmente en indagar las actividades y estrategias de promocion y
afiliacién, el manejo de criterios de aseguramiento (reglas de operacién, carta de
derechos y obligaciones, tabulador de aseguramiento), los insumos vy
capacitaciones recibidas, asi como las caracteristicas y expectativas de los afiliados
desde la perspectiva de los encargados de la planeacion del programa y de los
prestadores de servicio.

En el caso del Coordinador Estatal se abord6 lo correspondiente al manejo de los
recursos financieros, mientras que en conversacion con el Director del Centro de
Salud, se profundizé en el procedimiento para otorgar consulta, tiempos de espera
y el sistema de referencia y contrarreferencia con el segundo nivel de atencién.

Por otro lado, en los grupos focales realizados con los afiliados, se abordaron
aspectos vinculados con las causas de afiliacion, el conocimiento de los beneficios a

los que tienen derecho (informacion recibida al inscribirse), los obstaculos de



caracter administrativo para acceder a los servicios, la obtencion de medicamento,
gasto de bolsillo y, finalmente sus expectativas.

El trabajo de campo se efectud en Aguascalientes las actividades se en el municipio
del mismo nombre. En el Estado de Tamaulipas se trabajé en los municipios de
Villa Juérez, Ciudad Victoria y Obregén. Mientras que en Sinaloa se realizaron las
actividades, en los municipios de Culiacan y de Guasave. Por su parte, en el estado
de Oaxaca las tareas de evaluacidn se en los municipios de Oaxaca de Juarez y de
Hueyapan.

En las cuatro entidades federativas se realiz6 observacién en algunos médulos de
informacion y afiliacion, en centros de salud y en “hospitales ancla”. Durante la
evaluacion se utilizé como herramienta el diario de campo, cuyas notas fueron de

utilidad para complementar la informacion.

4.2.2 Los resultados de la evaluacion cuantitativa y cualitativa son los siguientes:

Los mecanismos e instrumentos de difusion y explicacion del SPS, disefiados desde
la coordinacién nacional han resultado poco atractivos a la poblacién debido, en
parte, a que el contexto de referencia es la ciudad de México la cual presenta

grandes diferencias socioeconémicas y culturales con respecto al resto del pais.

La capacitacion al personal operativo del SPS ha sido elemental y en tiempos muy
breves, lo que ha generado graves problemas por la mala informacion otorgada a

los afiliados.



En algunos estados existen serias dificultades de la poblacion rural para trasladarse
a los centros de afiliacién a realizar sus tramites para la afiliarse (por ejemplo,

tomarse la foto).

Existe inconformidad por normas y decisiones emanadas de la Coordinacion
Nacional del SPS. Por ejemplo, el software utilizado para concentrar los datos
socioecondmicos y definir los deciles, si bien ha sufrido modificaciones, su
aplicacion ha ocasionado fuertes problemas debido a que arroja resultados
diferentes para familias en la misma condicién socioecondmica, lo cual poco

contribuye a una mayor equidad en los accesos a los servicios de salud.

El manejo de la Carta de Derechos y Obligaciones en algunos casos es inadecuado
ya que no se entrega en el momento de la afiliacién. Cuando esto se lleva a cabo, no
se le explica a la gente su contenido ni el tipo de compromiso que asume al

firmarla. La mayoria de los afiliados desconoce o sus derechos y obligaciones.

El conocimiento y manejo de las Reglas de Operacién entre el personal de salud es
fragmentado de acuerdo a la funcidn de cada uno de ellos. Lo anterior genera que la
informacion a los afiliados sea parcial en cada instancia con la que trata,
propiciando un margen de confusién y/o contradicciones,

En algunos casos la capacidad instalada en los dos niveles de atencion ha sido
rebasada debido al incremento de la demanda, sobre todo en las especialidades de

gineco-obstetricia y pediatria.



La falta de recursos humanos origina que el personal (médicos, enfermeras,
administrativos) sea polivalente sobre todo en el primer nivel de atencién. Lo
anterior puede desmotivar a la planta laboral.

Existe carencia de material y equipo principalmente en el segundo nivel de
atencion, lo que ocasiona no proporcionar la atencién establecida en la Carta de
Derechos.

Entre los prestadores de servicios existen confusiones en la interpretacion y

aplicacion de las Reglas de Operacion y en general, de la normatividad del SPS.

También existen lagunas y contradicciones en la informacion que maneja el
afiliado. En el momento de demandar los servicios no se piensa en el CABEME, se
exige la atencién médica independiente del tipo de patologia de que se trate.

Los tiempos de espera no han disminuido, en algunos casos se refiere que, debido a
la mayor demanda generada por el SPS los tiempos han aumentado.

A pesar de una mayor demanda de servicios aun persiste entre el personal de salud
la “cultura de tiempos muertos”

El sistema de referencia y contrarreferencia ha generado contradicciones entre
ambas niveles de atencion que repercuten en la mala o nula atencién de los
pacientes.

En el segundo nivel existen limitaciones sobre el conocimiento y operacion del SPS.
Y en la mayoria los pacientes y los prestadores de servicios del primer nivel
declararon mal trato, ademas de una relativa discriminacion al tener que esperar

mas tiempo para su atencion por el s6lo motivo de ir referido como afiliado al SPS.



Frente a las grandes metas para el afio 2004, estad latente el incremento de la
demanda que puede saturar los servicios y hacerlos ineficaces e ineficientes.

Hay resistencias del personal de salud, principalmente de los médicos que ha visto
incrementado el nimero de consultas diarias.

Existe la tendencia a separar y crear farmacias exclusivas del SPS, lo que marcaria
una diferencia notable entre los afiliados y la poblacion no asegurada.

El surtido de recetas no llega al 100% en ninguno de los cuatro estados
considerados en esta parte del estudio.

Es posible afirmar que existe una tendencia a privilegiar a los afiliados frente al
resto de la poblacién no asegurada, al procurar abastecer recetas médicas
completas a los primeros relegando a los segundos.

El gasto de bolsillo entre los afiliados se mantiene en algunas personas que, aun
contando con el Seguro Popular solventan la compra de medicamentos, estudios
clinicos y en ocasiones en atencién privada.

La responsabilidad de resolver los problemas de escasez de medicamentos y
proporcionar atencion a los afiliados, en algunos casos recae en el personal del
primer nivel de atencién (directivos, médicos y enfermeras) apoyandose en sus
gestiones con otras instancias de seguridad social o laboratorios privados y
recursos econémicos propios.

En los estados existen diversas estrategias para enfrentar el reto de un abasto de
medicamentos y un surtido completo y oportuno de las recetas. Algunos se han
apoyado en farmacias privadas para el abasto de medicamento, lo cual se requiere
evaluar en el furo inmediato para identificar las ventajas y desventajas de esta

estrategia.



Los cambios en el contenido del cuadro basico de medicamentos, definidos a nivel
central, han generado pérdida de credibilidad por parte de los afiliados para
reafiliarse; molestias de lo afiliados al “perder” un medicamento de gran demanda;

demandas por conocer las razones de tal decision, entre otros problemas.



Capitulo V. Dificultades y retos del Seguro Popular

El Seguro Popular debe ser ubicado en el contexto de la reforma del sector salud.
Tal y como se menciond al inicio del trabajo de tesis, la reforma ha llevado
implicito el aspecto financiero del sistema de salud. EI SPS tiene como uno de sus
propoésitos fundamentales disminuir de manera notable los gastos de bolsillo,
evitando gastos catastroficos en las familias mexicanas de menores recursos o sin
acceso a servicios médicos otorgados por instituciones de seguridad social.

Las dificultades y retos particulares del SPS que a continuacion se exponen,
responden en gran medida a dificultades macros relacionadas con los problemas

gue aun enfrenta el proceso de reforma en el sector salud.

De manera esquematica se exponen los factores a favor y en contra de los aspectos
mas importantes del SPS, ordenados de la siguiente manera:
Afiliacion
e Recursos Humanos
e Informacion
e Criterio para determinar el decil
Operacion
e Administrativos
e Prestacion de Servicios
e Medicamentos
También se incluye un recuadro en donde se sintetizan los principales retos

internos, (propios del SPS y de la dindAmica de la Secretaria de Salud) y los retos



aspectos econdémicos y politicos a nivel nacional.

externos, que se ubican en un ambito macrosocial y toman en consideracion

AFILIACION
Factores a favor Factores en contra
Recursos humanos
El personal operativo del SPS e Alta rotacion de
en su mayoria cuenta con nivel personal
de licenciatura » Poca estabilidad laboral
Se acepta flexibilidad en los »= Baja remuneracion
horarios. = Alta carga de trabajo
Disponibilidad para traslados a = lLa capacitacion a los
comunidades apartadas. promotores es corta vy
parcial.

Informacion

Uso de medio masivos de » [Informacibn masiva vy

comunicacion

Folletos didacticos

Equipo adecuado y apropiado
para registrar y obtener la
credencial de afiliado al Seguro
Popular
Carta de
Obligaciones
Apoyo de los gobiernos locales
para la identificacion de la
poblacién objetivo

Derechos y de

despersonalizada
Campafas de difusion que
no consideran factores
propios de las regiones

El tramite para ser afiliado
al SPS se retrasa por la
demanda de usuarios
Escasa explicacion para los
recursos humanos en salud
sobre la Carta de Derechos
y Obligaciones

Poca coordinacion para
informar a la poblacion
objetivo
Manejo de
tergiversada
poblacion objeto
Generacion de expectativas
falsas en la poblacién

informacion
hacia la




Cuota de afiliacion

Elaboracién de bases de datos
para realizar un programa que
define el perfil socioeconémico
informética

Aplicacion de
Caracteristicas

la Cédula de

Uso Unico del CECASOEH

sin considerar variables
regionales

Criterios generales para
diferentes contextos

socioecondmicos.

poblacion homogénea, sencilla,
precisay convincente.
Informacion extensa y
homogénea para el personal de
la Secretaria de Salud adscrita
a otros programas como
Oportunidades y PROCAMPO
Capacitaciones continuas
personal operativo del SPS
Mayor distribucién interna
sobre la informacién del SPS
Facilitar el conocimiento de las
Reglas de Operacion

al

Socioeconémicas del Hogar = Asignacion de diferentes
(CECASOEH) deciles a familias con la
misma situacion
socioecondémica
RETOS DE LA AFILIACION
Internos Externos
e Manejo de informacién a la e Incluir de manera

representativa a medios de
comunicacion durante las
campanfas de afiliacién.
Mayor informacion sobre los
contenidos de afiliacion a
otras instituciones del sector
salud.

Ampliar informacion hacia,

los gremios, autoridades
municipales y principales
actores politicos en las

regiones y estados

OPERACION

Administrativo

Factores a favor

Factores en contra

Disponer de recursos
econdémicos para operar el
programa

Uso del CURP para evitar
doble aseguramiento

Répido acceso a la papeleria
del SPS

La partida asignada para el
SPS en cada estado no llega a
tiempo, lo que obliga a las
Secretarias de Salud de cada
estado a la busqueda y/o
prestamos de recursos

Insuficiente informacion para
el personal de salud sobre el




manejo de la papeleria del
SPS.

Debido a la falta de
documentos personales del los
afilaidos como (CURP y/o
actas de nacimiento) se llega a
entorpecer el acceso a los
Servicios

Prestacion

de servicios

El SPS comprende la mayoria
de servicios demandados en

los centros de salud vy
hospitales generales

Las instalaciones de los
centros de salud y los

hospitales de segundo nivel
Existen experiencia en el
personal de base en contacto
directo con el paciente

Falta de coordinacién con
programas sociales como
(PROGRESA y
OPORTUNIDADES)
Prolongacion de los tiempos
de espera en centros de salud
y hospitales

La poblacion no asegurada es
relegada en los servicios y se
prioriza a los afiliados al
Seguro Popular

Las instalaciones de los
centros de salud vy los
hospitales resultan
insuficientes para atender a
los afiliados al Seguro Popular
Confusiones y errores en el
sistema de referencia vy
contrarreferencia.

Medicamentos

Eliminar el pago de cuotas de
recuperacion, garantizando el
100% de surtimiento de
recetas

Esfuerzo por garantizar el
cuadro basico

Posibilidad para innovar el
sistema de distribucién de
medicamentos
Recursos
“etiquetados”
medicamentos

econdémicos
para comprar

Descuido del abasto de la
farmacia de la poblacién no
asegurada

En algunos casos creaciéon de
farmacias “exclusivas”
duplicando infraestructura.
Incorporacion para el abasto
de farmacias privadas que no
cumplen los convenios
establecidos.

Desabasto frecuente
“Entrada”y “salida” de
medicamentos en el paquete
béasico por decisiones
burocraticas

Falta de informacion a los
afiliados sobre las limitaciones




del acceso a los medicamentos
Gasto de bolsillo por parte de
los afiliados para poder
obtener sus medicamentos

RETOS DE LA OPERACION

Internos

Externos

Obtencion oportuna del
presupuesto asignado para el
Seguro Popular

Disefios de programas para
facilitar la captura de datos de
los afiliados

Construcciéon de hospitales y
centros de salud para la
atenciéon de los usuarios al
centro de salud

Lograr una operacion integral
de todos los programas de la
Secretaria de Salud evitando
acciones aisladas de sus
diferentes areas

Convencer a todo el personal
de la Secretaria de Salud sobre
el funcionamiento del Seguro
Popular

Sensibilizar a todo el personal
de la Secretaria de Salud para
apoyar e impulsar el
funcionamiento del Seguro
Popular

Oportuna  distribucién  de
medicamentos para la
poblacion del Seguro Popular
de Salud

Convenios efectivos con
farmacias privadas para el
abastecimiento de los
medicamentos

Aportacion de los gobiernos
locales son actores para el
financiamiento del SPS
Coordinacion entre los
gobiernos de cada estado y el
gobierno federal para la
elaboracion de nuevos centros
de salud y hospitales

Cada Secretaria de Salud
consientizara e informara a su
personal de salud para la
aplicacion del SPS

Convenios estatales con
farmacias regionales




Conclusiones

El presente trabajo de tesis de licenciatura no ha pretendido hacer un recuento
exhaustivo ni generar conclusiones amplias y definitivas sobre el SPS. En su
contenido se ha expuesto una descripciéon sobre la justificacion, los objetivos, sus
normatividad juridica, su operacion y los resultados generales de dos evaluaciones
externas al SPS y la trayectoria del programa en este periodo se presenta sélo a
grandes trazos. También se hace una sintesis de los factores a favor y en contra de
los aspectos medulares del funcionamiento del programa. Se cierra el trabajo con
estas conclusiones generales, en las cuales de ninguna manera se pretende cubrir
todos los aspectos macro y micro involucrados, ni la complejidad del SPS en su
conjunto. Para efectos de exposicion, las conclusiones se dividen en los contenidos
y el contexto del SPS. En las primeras se abordan aspectos propios del origen y
operacion del SPS y en las segundas se trata de abarcar los principales elementos

del contexto social, econémico y politico donde se inserta el SPS.

Alrededor del Seguro Popular se han planteado posiciones diversas encabezadas
por distintos actores, desde gobernadores, legisladores, partidos politicos, hasta
empresarios en general, asi como expertos en sistemas de salud.

Dificil ha sido lograr un amplio consenso, en gran parte debido a que las
discrepancias se han trasladado al complejo ambito de la politica nacional.
También se han encontrado cambios radicales en posiciones en gobernadores de
entidades federativas que al inicio del SPS se manifestaron abiertamente una

posicion contraria (en algunos casos con argumentos a favor de la descentralizacion



y en contra del centralismo y las imposiciones “del centro”). Ciertos gobernantes,
acerrimos opositores de ayer, hoy reconocen las ventajas del SPS.

En sintesis, la generacion, la operacion y ampliacion del SPS en México ha sido un
proceso que ha rebasado las propias fronteras del sector salud y ha requerido de la
participacion de amplios sectores sociales, no ajenos a la antagonica arena politica

nacional.

Contenidos

El seguro popular es una politica publica en salud impulsada por la Secretaria de
Salud, y que tiene como principal objetivo proporcionar una garantia en salud a la
poblacién que no cuenta con cobertura de la seguridad social. EI SPS tiene como
proposito reducir las inequidades, mejorando preferentemente la salud de aquellos
gue estan en peores condiciones econdmicas y sociales.

Se considera que el SPS es una politica publica, porque a través de ella se
pretende cumplir la necesidad de la poblacion que demanda una atencion
equitativa y con calidad en salud.

La creacién del Seguro Popular respondié a un amplio diagnéstico sobre la
situacion de la poblaciéon sin acceso a sistemas de seguridad social en salud ni a
seguros privados que ademas realizan gastos catastroficos. Dentro del Programa
Nacional de Salud 2001-2006, se ofrece una respuesta a la falta de un esquema de
aseguramiento en salud. Este esquema de seguridad publica nacié con la firme
intencion de brindar proteccién en salud a las personas que no tuvieran acceso a las

instituciones de seguridad social.



Las estrategias 2 y 5 del Programa Nacional de Salud son herramientas disefiadas
para extender la cobertura de aseguramiento a toda la poblacion que carece de
seguridad social. A través de estas estrategias se ofrecen respuestas para disminuir
el gasto catastrofico en salud, asi como para ofrecer una atencion mas equitativa y
accesible para la poblacién.

Sin embargo cuando el Seguro Popular comienza a operar surgen contradicciones
en su implementacion, reflejando por consecuencia las complejidades de operar un
programa fundamentado en una racionalidad financiera, presupuestal y operativa

distinta a todos los programas que lo habian antecedido.

Financiamiento

Para la operacion del Seguro Popular el gobierno federal ha transferido un volumen
importante de fondos a los estados, los cuales se complementan con la aportacion
estatal de cada uno de ellos. Este suceso ha cambiado la forma de financiamiento
en los programas de salud, ya que anteriormente era sélo la federacion la que se
encargaba de financiar los programas de salud.

A fin de poner extender la cobertura del SPS y su financiamiento en abril del 2003
se aprueba la modificacién la reforma a la Ley General de Salud, con este cambio a
la reforma se crea el Sistema de Proteccion Social en Salud, esta accion disefiada a
garantizar la atencion a la salud a la poblacién de escasos recursos y aminorar los
gastos catastréficos en salud buscando al mismo tiempo mayor equidad para la
poblacion en la atencidn de la salud.

El SPS ha sido mas atractivo para los grupos de bajos ingresos, ya que han podido

acceder a los servicios de salud sin la necesidad de realizar desembolsos. Otro de



los factores por los que el SPS es atractivo para los grupos marginados del pais es
por el acceso oportuno y suficiente de los medicamentos.

Este es un elemento fundamental del programa porqgue la poblacién objetivo acepta
ser usuario del SPS en gran medida debido a que el seguro incluye un amplio
cuadro basico de medicamentos. Sin embargo el problema de los medicamentos
existe: el “desabasto histérico” no ha sido superado, existen importantes
dificultades en la distribucion de medicamentos, y todavia se identifica limitacion
presupuestal por retraso de recursos federales.

Para los de medianos ingresos que en la actualidad no estan asegurados, el SPS ha
sido una de las diferentes opciones para el cuidado de su salud como la medicina
alternativa, aseguramiento privado de gastos mayores, entre otros.

La diferenciacion de las cuotas del Seguro Popular se disefié para que las personas
inscritas en el decil 1 y Il fueran subsidiadas, en parte, por las que se encontraban
en los deciles del 111 al X.

Hasta el final del primer semestre del ailo 2004 en los dos primeros deciles se
ubica al 92% del total de la poblacion afiliada, mientras que en los deciles 7 al 10 el
porcentaje llegd solo al 0.07. Esto se debe en gran medida a que el seguro popular
ha diversificado su financiamiento al haberse aprobado en la Ley las aportaciones

estatales y las cuotas familiares.

Calidad (trato, tiempos de espera, condiciones de infraestructura, calidad de
equipamiento)

Los afiliados se inscribieron al SPS con la idea de recibir un mejor trato, menor
tiempo de espera, calidad en el equipamiento y acceder a una mejor

infraestructura. En la mayoria de los estados la poblacién afiliada para recibir la



atencion gque necesita debe de utilizar las mismas instalaciones, equipos y médicos
gue antes usaban, es decir cuando eran poblacion no asegurada.

Lo que si ha generado el Seguro Popular es que mas gente utilice los servicios de
salud ya que afiliandose al programa pueden acudir al médico las veces que lo
deseen sin ningun gasto extra. Esto ha genera rechazo de los médicos hacia el
programa porque se ha incrementado la carga de trabajo, aunque se haya
contratado poco personal nuevo para cubrir la demanda de la poblacién.

El rechazo de los médicos es causado por diferentes motivos, uno de ellos es la
papeleria exclusiva para la poblacion inscrita al seguro popular de salud. El llenado
de estos formatos es sd6lo uno de los problemas del funcionamiento de este
programa porque algunos médicos no cuentan con la informacion suficiente de las
intervenciones del programa ocasionando errores que llegan incluso a la negacién
del servicio (ver anexo 1).

Muchas de estas confusiones se han reflejado en el sistema de referencia y
contrarreferencia donde los médicos envian a los pacientes a los hospitales “ancla”
(segundo nivel de atencion) y ahi no se les niega el servicio sino que se les detiene

la atencion (ver anexo 1).

Contexto

A pesar que el Seguro Popular es una politica publica las instituciones de
seguridad social, particularmente el IMSS, cuenta con un esquema de
incorporaciéon voluntaria, como es el caso del Seguro de Salud para la Familia del

IMSS, dirigido a poblaciones que también podria cubrir el Seguro Popular. Por lo



tanto es importante conocer las preferencias poblacionales respecto a los dos
programas y la necesidad de ajustar la oferta a fin de no duplicar esfuerzos de
programas publicos y caer en ineficiencias sistémicas.

Por estas caracteristicas y por el impacto social que representa ha generado interés
diversos, entre ellos algunos con caracter politico. Existe diversidad de actores en
torno al Seguro Popular uno de ellos son los politicos; especificamente los
diputados y senadores. Los senadores del PRI y PAN estaban a favor del seguro
popular en cambio los el PRD estaban fraccionados, lo anterior es sélo un ejemplo
de los enfoques diversos sobre el Seguro Popular (ver anexo 1) en esta esfera de
decidores.

Para el seguro popular los actores politicos han sido parte esencial para la
implementacién de este programa porque sin la aprobacion de ellos el SPS no
estaria funcionado. Por tal motivo el Secretario de Salud (Julio Frenk) tuvo que
realizar labor de convencimiento entre los politicos (ver anexo 1).

Un factor primordial para el Seguro Popular es el crecimiento o disminucién de la
economia nacional, si bien era dificil creer que el prometido 7% de crecimiento
anual seria una realidad, tampoco se esperaba que el crecimiento real del Producto
Interno Bruto en los primeros cuatro afios del sexenio foxista, se ubicara en un
promedio de 1.1%. No obstante, los ingresos extra obtenidos a partir del aumento
del precio internacional del petrdleo han permitido al gobierno moverse con cierta
flexibilidad. Sin embargo, las metas financieras del SPS de acuerdo a la ley hacen
que la inversion deba multiplicarse en los préximos afios, lo cual implicara
esfuerzos importantes por parte del gobierno a fin de garantizar la sustentabilidad

del programa.



Los mecanismos de financiamiento de la seguridad social se basan en la dimension
de empleo formal el cual representa en la actualidad cerca de tres cuartas partes de
la poblacion, lo cual ademas permite fortalecer el esquema financiero a través del
cobro de una cuota al trabajador. Sin embargo el segmento de la economia
informal en el pais ha aumentado, por lo que serd necesario buscar fuentes de
financiamiento, para la poblacion no asegurada. El seguro popular es un programa
inédito en el campo de la salud del pais de acuerdo a los objetivos que se ha fijado y
las estrategias financieras y operativas que utiliza. Si bien en los primeros meses de
su gestacion enfrenté enormes dificultades politicas derivadas de la estructura
descentralizada del sistema y de la existencia de grupos opuestos a su
institucionalizacién, es un hecho que el programa ha sentado bases que podrian
augurarle un futuro en las proximas administraciones. Estas bases se sentaron
inicialmente a través de la modificacion de la Ley General de Salud para incorporar
el Sistema de Proteccion Social en Salud el cual ademas considera de manera
puntual sus fuentes de financiamiento. Sin embargo, el futuro del programa ahora
depende en gran medida de que se garantice el flujo financiero en los proximos
afios y que realmente responda a las necesidades de salud de la poblacion que él
mismo se planteo.

A partir de los resultados mostrados en esta tesis, los problemas operativos son
todavia importantes y el hecho de que exista un flujo continuo de recursos no
garantiza que el programa se consolide. De hecho, este flujo podria representar un
gran riesgo si los recursos no se utilizan de acuerdo a la normatividad establecida.
La poblacién afiliada empieza a experimentar las bondades del programa pero esto

implica la necesidad de que el universo de la poblacién a cubrir sea incorporada o



lo que se estard creando es un segmento mas del sistema de salud dentro de la
propia estructura de la SSA.

Ademas el programa debe aprovechar la oportunidad que significa la existencia de
poblacién joven (particularmente en este periodo que los demografos denominan
como bono demogréafico) sana y lista para incorporarse al mercado laboral para
ahorro y recursos para el programa que permitan los subsidios cruzados con la
poblacién mas vieja y mas enferma que es la que mas tendera a incorporarse en los
proximos anos, de lo contrario se estaran incubando graves problemas en un

futuro.
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ANEXOS



Anexo 1. Principales actores politicos en torno al SPS

Actor

Posicion frente al Seguro Popular

Presidente de la Republica

Uno de los propositos de este sexenio es
reducir el rezago que existe en salud,
por tal motivo el Presidente Fox decide
llevar a cabo el SPS como principal
herramienta en busca de la equidad y de
brindar atencion en salud a la poblacién
no asegurada.

Secretaria de Salud

Institucion encargada de la operacién
del programa

Secretario de Salud

Principal promotor del SPS y de los
cambios a la iniciativa de Ley General
de Salud que se presentd en la Camara
de diputados y senadores

PRI

Los senadores y diputados de este
partido decidieron aprobar la Ley
General de Salud y con ella el
funcionamiento del SPS.

PRD

Casi todos los integrantes de este
partido votaron en contra de las
modificaciones de la Ley General de
Salud. Solo un senador de este partido
voto a favor, los que votaron en contra
argumentaban que la existencia del SPS
haria que el gobierno federal se olvidara
de brindar servicios gratuitos de salud y
gue iba haber un duplicidad de
financiamiento para el SPS

PAN

Fue la unica fraccion completa del
senado y de los diputados que votaron a
favor del SPS.

Sindicato Nacional de Trabajadores del
Seguro Social (SNTSS)

Para ellos el seguro popular es un
programa que sera éxito solo en el
discurso del Presidente Fox y del
Secretario de Salud.

IMSS Con la creacion del Seguro Popular de
Salud propuso extender la cobertura del
IMSS Oportunidades sin aludir al SPS

Gobernadores Al inicio la mayoria mostro apatia por el

Seguro Popular de Salud. Algunos lo
cuestionaron, planteando que no existia
la infraestructura necesaria para
satisfacer la demanda. A dos afios del
funcionamiento del SPS 29 entidades




federativas la aceptaron, convencidos,
en gran parte, por la transferencia de
recursos nuevos que reciben de la
federaciéon (ver anexo 5) por cada
familia afiliada.

Prestadores de Servicios

En la mayoria de los estados han
mostrado oposicion ya que consideran
gue el Seguro Popular de Salud es una
carga mas de trabajo. En algunos casos
han significado aumento al doble del
numero de las consultas.

Usuarios

Manifiestan grandes expectativas ante
la posibilidad de recibir todos los
medicamentos y el acceso al 2do nivel
de atencion. En los casos de Guerrero y
el Edo de México un importante
numero de familias no se reafilié debido
a que sus expectativas no fueron
cumplidas. En la préactica estas familias
se han convertido en opositores del SPS.




ANEXO 2. Numero de familias reafiliadas hasta junio del 2004

Entidad federativa

NuUmero de familias
reafiliadas en el segundo
trimestre del 2004

Numero de familias
afiliadas en el
primer trimestre

Porcentaje de
participacion

del 2004

1. Aguascalientes 13, 119 13,812 95.0
2. Baja California 34,065 34,465 98.8
3. Baja California Sur 4,748 4,764 99.7
4. Campeche 18,247 18,247 100
5. Coahuila 1,092 1,349 80.9
6. Colima 17,877 17,878 100.0
7. Chiapas 41,210 41,239 99.9
8. Chihuahua
9. Distrito Federal
10. Durango
11. Guanajuato 17,500 17,500 100.0
12. Guerrero 9,441 9,451 99.9
13. Hidalgo 19,892 19,893 100.0
14. Jalisco 37,982 39,740 95.6
15. México 8,373 8,375 100.0
16. Michoacéan 3,089 3,089 100.0
17. Morelos 9,591 9,591 100.0
18. Nayarit
19. Nuevo Lebdn
20. Oaxaca 10,281 10,283 100.0
21. Puebla
22. Querétaro
23. Quintana Roo 7,850 7,976 98.4
24. San Luis Potosi 48,542 48,634 99.8
25. Sinaloa 90,941 94,118 96.6
26. Sonora 26,487 26,523 99.9
27. Tabasco 150,00 150,000 100.0
28. Tamaulipas 54,983 55,000 99.9
29. Tlaxcala 2,973 2,973 100.0
30. Veracruz 17,988 18,050 99.7
31. Yucatan 3,070 3,074 99.9
32. Zacatecas 18,583 18,601 99.9

Total nacional 667,874 674,625 99.0

Fuente: Direccion General de Afiliacion y Operacion. Comision Nacional de Proteccién Social en Salud. Junio 2004




Anexo 3. Numero de familias afiliadas por decil de ingreso, hasta junio del 2004

. . DECILES

Entidad federativa 1 > 3 2 5 3 Z 5 9 10 TOTAL
1. Aguascalientes 5,701 6,266 2,092 440 49 14 4 8 1 14,575
2. Baja California 21,130 11,312 1,454 167 3 1 34,067
3. Baja California Sur 6,395 2,565 1,718 314 47 21 10 11 11,079
4. Campeche 14,177 3,797 205 67 1 18,247
5. Coahuila 451 570 51 15 4 1,092
6. Colima 27,026 21,296 3,425 474 31 1 52,274
7. Chiapas 32,730 8,413 53 13 1 15 5 2 41,210
8. Chihuahua
9. Distrito Federal
10. Durango
11. Guanajuato 14,429 2,416 601 50 2 2 17,500
12. Guerrero 4,573 1,630 2,953 276 18 1 9,451
13. Hidalgo 17,958 1,218 716 19,892
14. Jalisco 23,998 12,637 1,787 306 1 38,729
15. México 30,059 6,746 530 7 13 3 2 1 37,361
16. Michoacan 1,944 772 340 33 3,089
17. Morelos 7,958 1,524 109 9,591
18. Nayarit
19. Nuevo Ledn
20. Oaxaca 19,850 9,559 495 59 29,963
21. Puebla
22. Querétaro
23. Quintana Roo 6,142 1,443 246 53 2 7,927
24. San Luis Potosi 45,677 5,955 115 5 10 16 15 51,752
25. Sinaloa 50,187 24,454 7,055 1,782 285 176 131 44 3 1 94,118
26. Sonora 20,279 3,455 2,586 445 10 1 1 26,777
27. Tabasco 71,539 59,541 15,446 | 2,322 421 424 248 59 150,000
28. Tamaulipas 56,378 27,419 3,245 83 2 2 87,129
29. Tlaxcala 2,271 689 33 2,973
30. Veracruz 12,931 4,539 496 22 17,988
31. Yucatan 2,841 221 8 3,070
32. Zacatecas 16,002 3,882 162 2 20,048

Total nacional 522,626 | 222,299 | 45,919 | 6,935 | 889 671 417 141 4 1 799,902

Fuente: Direccion General de Afiliacion y Operacion. Comisidon Nacional de Proteccion Social en Salud. Junio 2004




Grafica 1.

Numero de familias afiliadas al Seguro Popular,

por decil de ingreso, para el acumulado de junio del 2004
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Fuente: Direccion General de Afiliacion y Operacion. Comisidon Nacional de Proteccion Social en Salud. Junio 2004



Anexo 4. Numero de familias al SPS y familias sin derechohabiencia, hasta el 30 de junio del 2004

Numero de familias afiliadas | NUumero de familias Avance
Entidad federativa no (%)
derechohabientes
1. Aguascalientes 14,575 78,962 18.5
2. Baja California 34,067 189,178 18.0
3. Baja California Sur 11,079 28,913 38.3
4. Campeche 18,247 75,905 24.0
5. Coahuila 1,092 120,544 0.9
6. Colima 52,274 50,668 103.2
7. Chiapas 41,210 547,734 7.5
8. Chihuahua 224,273
9. Distrito Federal 680,624
10. Durango 124,478
11. Guanajuato 17,500 593,579 2.9
12. Guerrero 9,451 433,497 2.2
13. Hidalgo 19,892 272,232 7.3
14. Jalisco 38,747 618,423 6.3
15. México 37,343 1,365,715 2.7
16. Michoacan 3,089 560,568 0.6
17. Morelos 194,203 4.9
18. Nayarit 97,706
19. Nuevo Lebn 223,363
20. Oaxaca 29,963 439,484 6.8
21. Puebla 687,815
22. Querétaro 138,549
23. Quintana Roo 7,927 82,538 9.6
24. San Luis Potosi 51,752 262,350 19.7
25. Sinaloa 94,118 203,588 46.2
26. Sonora 26,777 162,186 16.5
27. Tabasco 150,000 230,012 65.2
28. Tamaulipas 87,129 235,958 36.9
29. Tlaxcala 2,973 132,569 2.2
30. Veracruz 17,988 830,280 2.2
31. Yucatan 3,070 158,994 1.9
32. Zacatecas 20,048 101,104 12.4
Total nacional 799,902 10,205,992 7.8

Fuente: Direccion General de Afiliacion y Operacion. Comisidon Nacional de Proteccion Social en Salud. Junio 2004




Anexo 5. Estados adheridos al Seguro Popular de Salud, 2002 al 2004

B rilotos 2002

. 2002 y al primer semestre
del 2003

. En el segundo semestre del
2003

. Para el 2004

Sin Seguro Popular




Glosario

Decil de ingreso

Es la categoria que se otorga a cada familia de acuerdo a su nivel de ingreso

Gasto de Bolsillo

Se refiere al pago inesperado para cubrir gastos en salud que afecta a la economia de las personas,

arriesgandolas al empobrecimiento.

Gasto Catastrofico en Salud

Una persona enferma sin acceso a servicios de salud tarda més en curase 0 no se cura. Su vida
familiar se trastorna, no puede reincorporarse a sus actividades productivas y se precipita en una
dindmica de empobrecimiento que no tiene fin. Deja de generar ingresos a la vez que debe de
enfrentar por lo comun de manera subita, costos elevados y prologados para procurarse tratamiento.

Estos gastos llamados catastroficos constituyen la forma mas grave de empobrecimiento

Mancomunicacion
Cuando se comparte el financiamiento de los servicios de salud, es decir, esta carga no solo es para

los asegurados o para el sistema de salud, es una accion en la que ambos participan para disminuir el
gasto de bolsillo de los asegurados y el riesgo financiero que entrafian las intervenciones sanitarias
cuya necesidad es incierta. Si solo fuera un instancia quien pagara no se produciria una

mancomunicacion



Proteccion financiera
Estrategia del sistema de salud que busca garantizar la seguridad financiera de la poblacién a través

de la promocién del pago anticipado por la atencion de la salud, el establecimiento de un
funcionamiento justo de la atencidon, y la prevencion de gastos excesivos y potencialmente

catastrofico debidos a la busqueda y resolucién de las necesidades de salud

Poblacién no asegurada o abierta
Es la poblacién no beneficiada por ninguna institucion de seguridad social, la mayor parte de su

poblacién esta conformada por familias que se encuentran en el sector informal de la economia
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