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INTRODUCCION

Andlisis Econdmico para Alternativas de Tratamiento Farmacolégico del Dolor en
Pacientes Oncoldgicos, es un trabajo de tesis que expone los resultados obtenidos
de una investigacion realizada en colaboracion con el area de Clinica del Dolor del
Instituto Nacional de Cancerologia (INCan) durante julio 2010 — enero 2011, periodo
de tiempo en el que tuvo lugar la prestacion del servicio social por parte de quien
redacta estas lineas.

La investigacion consistio en utilizar el marco tedrico de la economia de la salud (con
perspectiva microecondémica) en evaluaciones econdémicas con instrumental analitico
propio de la farmacoeconomia. Se desarrollaron estudios comparativos de cursos de
accién alternativos en términos de costos y consecuencias en efectos sobre la salud.
Tales estudios fueron del tipo andlisis costo-efectividad disefiados para dos
alternativas de tratamiento que tienen como principal variable de estudio el dolor
asociado al cancer. La primera alternativa es la linea de tratamiento con la
combinacion gabapentina-opioide versus gabapentina sola, recomendada a pacientes
gue sufren dolor neuropético; la segunda alternativa es para aquellos pacientes que
presentan dolor ocasionado por multiples metastasis 0seas, quienes pueden recibir
como linea de tratamiento opioides/neuromoduladores o una combinacion de éstos
con el farmaco Samario-153 Lexidronam. Para realizar los estudios, los recursos
empleados se valoraron en unidades monetarias (considerando costos médicos
directos, costos médicos indirectos o ambos) y, los efectos sobre la salud en unidades
naturales de efectividad (paciente remitido de dolor).

Con lo anterior, se pretende que el prestador de los servicios de salud -en este caso,
el INCan- conozca la mejor alternativa de tratamiento para cada una de las
manifestaciones de dolor examinadas y, asi, esté en condiciones de tomar decisiones
de forma correcta en cuanto a la asignacion de recursos para el suministro de
farmacos en pacientes con cancer que presentan dolor.

El trabajo de tesis estd estructurado de la siguiente manera: en el capitulo uno se
presenta una descripcién de la relacion que existe entre el tema de la salud y la
economia; posteriormente se expone el tema del cancer como un problema de salud
publica y, se introduce al lector a temas propios de la medicina ya que se menciona
tanto la naturaleza del sintoma mas comun de los enfermos con cancer (el dolor), asi
como una explicaciobn de los tratamientos con farmacos para los pacientes
seleccionados en la investigacion (capitulo Il); se continda con el desarrollo de la
metodologia de andlisis para la evaluacibn de los tratamientos farmacol6gicos
elegidos (capitulo IIl) y, finalmente, se ofrecen los resultados y las conclusiones que
se derivan del procesamiento y andlisis de datos de cada uno de los tratamientos
examinados (capitulo IV y capitulo V, respectivamente).



|. MARCO TEORICO: ECONOMIA DE LA SALUD

Durante el siglo XX surgi6 la denominada economia de la salud, la cual se define
como “una disciplina que analiza los aspectos econdmicos del cuidado de la salud,
que por lo general se centra en los costos (insumos) y las consecuencias
(resultados) de las intervenciones de atencion a la salud utilizando métodos y
teorias de la economia y la medicina” (ISPOR, 2003: 121); es decir, la economia
de la salud es un conjunto de conceptos, teorias, técnicas y herramientas propias
de la economia aplicados al campo de la medicina, para la toma de decisiones
sobre la mejor manera de gastar los recursos disponibles con que cuenta una
sociedad para el cuidado de la salud.

En torno a la salud hay una industria bien articulada, por lo que el criterio de
maximizacién tanto de unidades productoras como de las unidades consumidoras,
se basa en el uso 6ptimo de los recursos, los cuales deben satisfacer las
necesidades de los consumidores con bienes o servicios de calidad, pero que no
representen grandes costos de produccion.

Lo anterior relaciona cuatro conceptos fundamentales para la economia de la
salud (Leandro, 2011):

1. Eficacia: capacidad de lograr el efecto que se desea o se espera.

2. Efectividad: observaciéon de los resultados en materia de salud en
condiciones reales.

3. Eficiencia: andlisis de la relacién entre resultados y recursos empleados.

4. Equidad: referida al suministro de los servicios de salud de forma indistinta
en la sociedad.

Con esos cuatro conceptos, la toma de decisiones -desde la perspectiva del
paciente, del proveedor, del financiador o de la sociedad en su conjunto- garantiza
ser mas adecuada, siendo complaciente con todas las partes involucradas en el
tema de la salud, logrando que lo médicamente atractivo coincida con lo
socialmente deseable.



A. PERSPECTIVA MACROECONOMICA

La sociedad contempordnea en su mas amplia acepcién, no existiria si cada
persona no hubiese respondido a sus mas primitivos instintos de supervivencia.
Conforme la humanidad evoluciond, se enfrentd a una creciente vulnerabilidad
resultado de los cambios en el medio natural y social, por lo que tuvo que
encontrar mecanismos de defensa, entre los cuales se encuentra el progreso en
las condiciones de salud.

Este acto significé una transicion de un estado epidemiolégico a otro, transicion
que se constituye como un “proceso dinamico en el cual los patrones de salud y
enfermedad de una sociedad se van transformando en respuesta a cambios mas
amplios de indole demogréfica, econdémica, tecnoldgica, politica, cultural y
biolégica” (Frenk, 2003: 73), razon por la cual se puede afirmar que los niveles de
salud estan determinados por cuatro tipos de factores:

1. EIl sistémico. Es el determinante basico. Lo constituye la poblacion, el
genoma, el ambiente y la organizacién social.

2. El socioestructural. Es el determinante estructural. Resulta de las relaciones
que se establecen en las instituciones sociales (nivel de riqueza,
estratificacion social, estructura ocupacional, mecanismos de redistribucion,
etc.).

3. El institucional/hogar. Es el determinante préximo. Se conforma por las
condiciones de vida y de trabajo, ademas del sistema de salud.

4. El individual. Se refiere al estado de salud que se procura una persona por
si misma.

Con lo anterior es evidente que el tema de la salud involucra una gran cantidad de
ciencias para poder explicarlo. Hoy en dia la ciencia econdémica realiza
importantes aportaciones, ya que la situacion socioecondmica de las personas es
un determinante significativo del estado de salud.

Si bien la salud esta considerada como un derecho humano “imprescindible para
lograr el desarrollo de las capacidades y las potencialidades individuales y
colectivas” (Narro, 2010), es decir, que resalta con un enfoque social, aquélla bien
puede tomar tintes econdmicos. Primero porque la salud describe el
comportamiento de un bien superior (se valora relativamente mas con la mayor
educacion y riqueza) y segundo, porque las teorias del capital humano y del
crecimiento enddgeno coinciden en que los paises del mundo deben procurar la
convergencia social, cuyo unico fin es el bienestar de la sociedad en su conjunto y
para ello el tema de la salud es crucial. Lo anterior se explica por una relacion



indivisible entre nivel de ingreso y las condiciones de salud: si existe un buen
desarrollo cognitivo en las etapas tempranas de la vida de un nifio (mediante
buenos habitos de salud y nutricién), sera mas probable que de adulto tenga
mayor productividad en cualquier actividad que realice. Asimismo, cuanto mas
elevado es el ingreso per cépita en un pais, mayores son las probabilidades de
gue sus habitantes disfruten de una vida larga y saludable, por lo que eso se vera
reflejado en sus labores diarias. En otras palabras, “un buen estado de salud
otorga mejores oportunidades [de ingreso] en el mercado laboral [y a la inversa]”
(L6pez y Ortdn, 1998: 15).

Es claro entonces que la salud empeora conforme lo hacen las condiciones
sociales, en especifico las materiales, y esto repercute en el bienestar econémico
por lo que si se contribuye a disminuir las desigualdades sociales, al mismo tiempo
se fomenta el crecimiento y desarrollo econdmico; por ese hecho, es que “el nivel
de salud determina cuanto crecen las economias” (CMMS, 2006: 9).

Este consenso es general en las naciones del mundo por lo que se han tomado
medidas al respecto. Un ejemplo son los llamados Objetivos de Desarrollo del
Milenio (ODM), que son un conjunto de metas acordadas internacionalmente en el
afio 2000 por 191 Estados miembros de las Naciones Unidas. Dichos objetivos se
centran en luchar contra la pobreza, el hambre, la enfermedad, el analfabetismo,
la degradacion del medio ambiente y la discriminacion contra la mujer. El tema de
la salud adquiere relevancia sobre los demas debido a que: “si los servicios de
salud alargan la vida y mejoran la calidad de ésta, en muchos paises
subdesarrollados [habra concordancia en que] los objetivos de desarrollo
econémico y los de mejora del estado de salud de la poblacién [seran
compatibles]” (Lopez y Ortan, 1998: 103), por lo que se realizara un esfuerzo por
alcanzarlos. Los objetivos de Desarrollo del Milenio para 2015 son:*

1. Erradicar la pobreza extremay el hambre.

2. Lograr la ensefianza primaria universal.

3. Promover la igualdad de género y la autonomia de la mujer.
4. Reducir la mortalidad infantil.

5. Mejorar la salud materna.

6. Combatir el VIH/SIDA, el paludismo y otras enfermedades.

! Informacién del Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo. Disponible en:

http://www.beta.undp.org/undp/es/home/mdgoverview.html



7. Garantizar la sostenibilidad del medio ambiente.
8. Fomentar una asociacion mundial para el desarrollo.

Es notorio que el tema de la salud es de suma importancia, ya que al menos tres
objetivos son explicitos en cuanto a combatir los problemas de salud mas
comunes en los paises mas pobres del mundo, situacion que se convierte en la
limitante més obvia para lograr una mejora en las condiciones de vida de sus
habitantes. Y precisamente, es ese contexto el que ha inducido a la toma de
acciones para reducir las condiciones de desigualdad social, enfatizando la
reduccién de las diferencias en materia de salud mediante la elaboracion de
politicas de salud. Un ejemplo de ello es Inglaterra, nacién de un nivel de
desarrollo elevado que procura mejorar las condiciones de vida de sus habitantes
poniendo énfasis en el aspecto de la salud, pues asi lo demuestran sus acciones
para reducir la desigualdad social, las cuales se centran en (Marmot, 2010):

1. Dar a cada nifio el mejor comienzo de vida.

El objetivo es asegurar servicios de alta calidad de maternidad y del cuidado de
los nifios para reducir las desigualdades del desarrollo fisico, mental y emocional
tempranos, asi como fomentar las habilidades cognitivas, linglisticas y sociales.
Lo anterior, reduce las desigualdades en salud durante el transcurso de la vida,
generando mejores oportunidades para desempefiarse de forma mas productiva
en el campo laboral.

2. Permitir que todos los nifios y adultos puedan maximizar sus capacidades y
tengan control sobre sus vidas.

Como una extension del punto anterior, estd el reducir las desigualdades en
cuanto a educacion y habilidades para el trabajo, puesto que la relacion entre
posicidn socioecondémica y el total de gastos en educacién que se proveen a un
nifio, define la empleabilidad futura del mismo, el nivel de ingreso, el estilo de vida
y la calidad en la salud fisica y mental en su vida adulta.

3. Crear empleo justo y buen trabajo para todos.

La inseguridad y el empleo de mala calidad estan asociados con un mayor riesgo
de mala salud fisica y mental, por lo que mejorar la calidad de los trabajos, asi
como reducir la cantidad de tiempo que una persona se encuentra desempleada y
brindar mayor seguridad y flexibilidad en el empleo (crear o adaptar puestos de
trabajo para personas con caracteristicas fisicas o sociales diferentes), permitiria
un nivel de salud estable en las personas, el cual contribuya a una posicién
econdmica estable.



4. Garantizar un nivel saludable de vida para todos.

El objetivo es crear politicas fiscales que aseguren un ingreso minimo para que las
personas puedan tener una vida saludable, la cual debe incluir nutricién, actividad
fisica, vivienda, recreacion, transporte y cuidados médicos.

5. Crear y desarrollar lugares saludables y sostenibles, que reduzcan el
aislamiento social.

6. Reforzar el papel de la salud como prevencion.

Invertir en la prevencion de enfermedades, asi como en la promocion de la salud y
la deteccién de aquellas condiciones que generan mayores desigualdades es
indispensable en las sociedades y, para ello, se requiere de la participacion de
hogares, escuelas, lugares de trabajo, gobierno, etc.

B. PERSPECTIVA MICROECONOMICA

La economia de la salud desarrolla diferentes tipos de analisis con base en una
evaluacion econdmica. Esta ultima puede definirse como “un conjunto de técnicas
para evaluar los costos y consecuencias de las estrategias de salud alternativas
para proporcionar un marco de toma de decisiones” (Ethicon Endo-Surgery,
2010). Las tareas béasicas de cualquier evaluacion econdmica son: identificar,
medir, valorar y comparar los costos y consecuencias de las alternativas que se
consideran.

Dicha evaluaciéon econdémica es imprescindible en el tema de la salud, porque el
deseo de obtener servicios en materia sanitaria suele ser mayor que los recursos
para producirlos, y asi, satisfacer las necesidades. De manera que “operativizar
una politica de salud que actie de la forma mas eficiente sobre las variables
explicativas de la salud, requiere un conocimiento de las funciones de produccion
de salud especificas a cada problema” (Lopez y Ortan, 1998: 111-112). Solo asi
se pueden crear politicas de salud que se materialicen en planes y acciones,
donde la produccion de los servicios no sea mas costosa de lo necesario y que el
nivel de produccion que se logre no se valore menos de lo que cuesta. Esta es la
razén de porqué la evaluacion debe ser microeconémica a nivel asistencial.



1. FARMACOECONOMIA

La farmacoeconomia es una disciplina cientifica que “[calcula] el valor de los
productos, servicios y programas farmacéuticos de salud. Aborda los aspectos
clinicos, econdmicos y humanisticos de las intervenciones sanitarias en la
prevencion, diagnostico, tratamiento y manejo de la enfermedad” (ISPOR, 2003:
180). Sin embargo, se encuentra inmersa dentro de una disciplina mas amplia
denominada Evaluacion de Tecnologia Sanitaria, segun la Organizacién Mundial
de la Salud (OMS).

La farmacoeconomia es una herramienta para la toma de decisiones. Es “el medio
para lograr el equilibrio entre los objetivos de los diferentes agentes [involucrados
en el cuidado de la salud] (médicos, farmacéuticos hospitalarios, direccién del
hospital, industria farmacéutica, etc.) para maximizar los intereses de los pacientes
y la sociedad” (Collazo y Flores, 2000: 69). Pese a que dicha disciplina involucra a
varios actores o agentes, “sus aplicaciones mas comunes derivan de la
investigacion en cuanto a la Evaluacion Econdmica de Medicamentos” (Galvez,
1999). Lo anterior es motivado por la nocidén de escasez, ya que los sistemas de
salud cuentan con recursos limitados para cubrir las necesidades de las personas
enfermas.

En México desde el afio 2003 el Consejo de Salubridad General (CSG) estipul6
en el capitulo V, articulo 24 del Reglamento Interior de la Comisidn
Interinstitucional del Cuadro Basico de Insumos del Sector Salud, lo siguiente:
“para solicitar actualizaciones de insumos al Cuadro Basico y Catélogo, las
instituciones prestadoras de servicios de salud, las organizaciones cientificas o los
proveedores, deberan presentar estudios de farmacoeconomia, que pueden ser
desde minimizacion de costos, analisis de costo-efectividad, de costo-utilidad, de
costo-beneficio, hasta precios unitarios” (CSG, 2003). Por ello “el 64.03% de los
tomadores de decision en México, consideran a la farmacoeconomia como un
concepto fundamental para incluir o no un medicamento en el Cuadro Basico de
un hospital” (Soto, 2011).

Ventajas

= Ayuda al uso 6ptimo de recursos.
= Fomenta la creacién de informacion valida y confiable.

Desventajas

= Informacion de variada calidad y con datos incompletos.



Obstaculos

= Poco acceso a estudios econdmicos.
= Falta de capacitacion en las personas afines al cuidado de la salud para
realizar evaluaciones econémicas.

2. ANALISIS COSTO-EFECTIVIDAD

La economia de la salud emplea nueve tipos de evaluaciones econdémicas. Estas
son entendidas como “andlisis comparativos de los cursos de accién alternativos
en términos de costos y consecuencias” (Cerezo, 2010), que de forma general se
pueden clasificar en dos categorias:

1. Evaluacion Econdmica Parcial: descripcion de costos (“costeo de la
enfermedad”), descripcion de consecuencias (“‘peso de la enfermedad”),
descripcion de costo-consecuencia, analisis de eficacia (dos alternativas o
mas en relacion a la consecuencia clinica), analisis de costos (dos o0 mas
alternativas en relacion a sus costos).

2. Evaluacion Econ6mica Completa: Analisis de Minimizacion de Costos
(AMC), Analisis Costo-Efectividad (ACE), Andlisis Costo-Utilidad (ACU) y
Andlisis Costo-Beneficio (ACB).

Estas evaluaciones se realizan para “determinar si los beneficios adicionales
generados por la nueva [alternativa] son mayores que la reduccién en los
beneficios de las anteriores” (Palmer, Byford and Raftery, 1999: 1349). No
obstante, la evaluacién econdmica que predomina es el Analisis Costo-Efectividad,
el cual implica “una evaluacion del grado de las ganancias (efectividad) y las
necesidades de recursos (costos) de formas alternativas para alcanzar un objetivo
especifico” (Creese and Parker, 1994: 67), esto como un concepto muy
generalizado. Los cinco pasos fundamentales de cualquier Analisis Costo-
Efectividad son:?

1. Definir los objetivos del proyecto.

2. ldentificar las posibles formas de llevar a cabo dichos objetivos
(alternativas).

3. ldentificar y cuantificar los costos de cada alternativa.

% Una evaluacién econémica como el ACE puede ser concebida como un proyecto, el cual debe tener: una pregunta de
investigacion e hipétesis, perspectiva de analisis, horizonte temporal, tasa de descuento (no siempre empleada), examen de
la robustez y la capacidad de generalizacién del estudio (analisis de sensibilidad), asi como también, ética y equidad.



4. Identificar y cuantificar la efectividad de cada opcién (unidad natural de
efectividad).

5. Calcular el costo-efectividad promedio e incremental de cada opcion e
interpretar los resultados.

Empleando el enfoque de la farmacoeconomia, el ACE puede conceptualizarse
como: la determinacion de la eficiencia (identificacion, medicién y comparacion de
los costos y consecuencias econOmicas y médicas) de un tratamiento
farmacologico y su comparacion con otras alternativas, con el fin de seleccionar
aquélla con una relacion costo-efectividad méas favorable. EI ACE es aplicable
cuando “los efectos de los tratamientos farmacologicos comparados tienen un
nivel de efectividad distinto, pero comparten los mismos objetivos terapéuticos, v,
por lo tanto, puede medirse en la misma unidad de efectividad” (Collazo y Flores,
2000: 67). En este tipo de analisis, “los costos vienen expresados en términos
monetarios, y las consecuencias en unidades fisicas o naturales” (Galvez, 1999:
83).
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Il. EL CANCER EN MEXICO

En este capitulo se trata la enfermedad del cancer desde diferentes angulos. Se
explica el aspecto médico, desde su naturaleza hasta algunos tratamientos
recomendados para personas que sufren de ese padecimiento, y se hace mencion
de las instituciones y programas existentes en México creados para atender las
necesidades en materia sanitaria de los enfermos oncolégicos no beneficiarios de
sistemas de seguridad social como el IMSS o ISSSTE.

A. EL CANCER COMO PROBLEMA DE SALUD PUBLICA

El cancer es una “enfermedad neoplasica con transformacion de las células, que
proliferan de manera anormal e incontrolada” (Real Academia Espanola, 2011).
Dichas células surgen como consecuencia de dafios en el ADN (Acido
Desoxirribonucleico). Las personas pueden heredar ADN dafado, que es
responsable de los tipos de cancer hereditarios. No obstante, en muchas
ocasiones el ADN de las personas se dafa por factores externos denominados
factores de riesgo como: tabaquismo, alcoholismo, exposicion excesiva a los rayos
ultravioleta, obesidad y los factores de riesgos profesionales y medioambientales.

El cancer esta considerado como “la problematica mas grande que enfrentan los
sistemas de salud en todo el mundo desde finales del siglo pasado, [ya que] se ha
convertido en una de las primeras causas de mortalidad a nivel mundial. [Se prevé
gue] el nimero de muertes por cancer aumente en todo el mundo y alcance los 9
millones en 2015 y los 12 millones en 2030” (INCan, 2011).

En México, el cancer es una enfermedad en ascenso como resultado de la
transicion epidemiologica que enfrenta la poblacion, pues aquella entra en la
categoria de enfermedades cronico-degenerativas. Los datos que comprueban
esta afirmacion son los siguientes:

1. MORBILIDAD

Para conocer el niumero de personas enfermas de cancer en México es necesario
referirse a la morbilidad hospitalaria, pues es el indicador que ha creado el Instituto
Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI) para su contabilidad. Este indicador
se obtiene a través de las cifras de Egresos Hospitalarios (EH) por tumores
malignos registrados durante un afo:

% Enfermedad neoplasica. “Enfermedad que tiene su origen en una neoplasia, la cual es una masa anormal de tejido que
resulta cuando las células se multiplican mas de lo debido o no mueren cuando debieran. Las neoplasias pueden ser
benignas (no cancerosas) o malignas (cancerosas)” National Cancer Institute, EE.UU.
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GRAFICA II.1
EGRESOS HOSPITALARIOS (EH)
POR TUMORES MALIGNOS EN MEXICO
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Fuente: Elaboracion propia con datos de INEGI y SINAIS. Varios afios.

La tendencia de los egresos hospitalarios es creciente tanto en el total nacional asi
como por sexo, resaltando la mayor incidencia en las mujeres. “Para [éstas
ultimas] el cancer de mama fue la principal causa de egreso hospitalario; en
segundo lugar se ubican los egresos hospitalarios por tumores en el cuello del
Utero. En los varones los egresos hospitalarios por leucemias son la primera
causa; en segundo lugar se encuentra el cancer de prostata” (INEGI, 2010).

2. MORTALIDAD

El total de defunciones por tumoraciones se ha incrementado en una década en
0.8%. La mayor cantidad de defunciones ha sido en mujeres; sin embargo, el
incremento mas significativo de aquéllas es en los hombres con 1%:

TABLA 1.1
‘ DEFUNCIONES POR TUMORACIONES MALIGNAS EN MEXICO (PORCENTAJE) ‘
ANO TOTAL HOMBRES MUJERES
1998 12.4 10.6 14.7
2008 13.2 11.6 15.2

Fuente: Elaboracion propia con datos de INEGI. Varios afios.
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Las defunciones por tumoraciones malignas estan asociadas principalmente a
tumoraciones en el cuello del Utero y en las mamas en el caso de las mujeres; las
tumoraciones en el sistema respiratorio, estbmago, higado y préstata son la causa
de las defunciones en hombres:

GRAFICA II.2

DEFUNCIONES POR PRINCIPALES
TUMORACIONES MALIGNAS EN MEXICO
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Fuente: Elaboracion propia con datos del SINAIS. Varios afios.

3. GASTO EN LA ENFERMEDAD

El articulo 4° de la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos
menciona que: “toda persona tiene derecho a la proteccion de la salud” y, para tal
designio se cred la Ley General de Salud. Esta Ultima en su articulo 2° menciona
lo siguiente:

El derecho a la proteccién de la salud, tiene las siguientes finalidades:

I. El bienestar fisico y mental del hombre, para contribuir al ejercicio pleno de sus capacidades.
Il. La prolongacién y mejoramiento de la calidad de la vida humana.

Y de mayor importancia es su articulo 6°: el Sistema Nacional de Salud (SNS)
tiene el objetivo de “proporcionar servicios de salud a toda la poblacién y mejorar
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la calidad de los mismos, atendiendo a los problemas sanitarios prioritarios y a los
factores que condicionen y causen dafios a la salud, con especial interés en las
acciones preventivas” (LGS, 2010).

Siguiendo con la normatividad, se debe mencionar a la Secretaria de Salud (SS) la
cual por mandato constitucional es responsable de coordinar y ejecutar todas las
acciones en materia de politicas de salud. De esta institucion se desprende el
Sistema de Proteccién Social en Salud (SPSS) que surgié en el periodo 2000-
2006 ante la necesidad de proveer una alternativa de atencion a la salud,
mediante un esquema de aseguramiento publico, para la poblacién que no contara
con servicios de salud. Esto generd una “estrategia” que procura el acceso integral
a los servicios publicos de salud para todos los mexicanos sin distincién de
condiciones sociales, econémicas o laborales, disminuyendo el gasto de bolsillo 0
desembolso al momento de recibir atencidon a su salud. Los grupos de poblacion
beneficiados por el SPSS son los trabajadores no asalariados, los auto-empleados
y los desempleados, incluyendo a sus familiares directos y dependientes
econdémicos menores de 18 afos.

Hoy en dia, el SPSS se manifiesta en el denominado Seguro Popular (SP), el cual
es coordinado por la Federacién y operado por las entidades federativas. Dicho
Seguro tuvo su origen el 15 de mayo de 2003 al publicarse en el Diario Oficial de
la Federacion el decreto por el que se reforma y adiciona la Ley General de Salud
(LGS). Este programa opera bajo un esquema de financiamiento publico
conformado por una cuota social proveniente de las aportaciones solidarias federal
y estatal asi como por una cuota familiar, la cual se determina mediante la
evaluacion socioeconémica aplicada a las familias interesadas en incorporarse al
Sistema. Dicho programa tiene por finalidad garantizar a la poblaciébn no
beneficiaria de otros sistemas de seguridad social (IMSS, ISSSTE) el acceso a los
servicios de salud (médico-quirdrgicos, farmacéuticos y hospitalarios) que
satisfagan de manera integral las necesidades basicas a través de “la conjuncion
de intervenciones de promocion, prevencion especifica, diagnaostico, tratamiento y
rehabilitacién, seleccionadas en forma prioritaria segun criterios de seguridad,
eficacia, costo, efectividad, adherencia a normas éticas profesionales y de
aceptabilidad social” (SP, 2011).
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Sistema de Proteccién Social en Salud (SPSS)

El SPSS es el medio para lograr la asistencia social en el tema analizado, por lo
que los recursos que se le destinan son de importancia. Empleando pesos
corrientes, en el periodo 2004-2009 el monto concedido al Sistema se ha
multiplicado casi 10 veces:

TABLA 1.2
PRESUPUESTO EJERCIDO DEL SPSS
MILLONES DE PESOS
ANO 2004 2005 2006 2007 2008 2009
MONTO
TOTAL 4,434 8,743 17,284 26,321 34,603 43,509

Fuente: Elaboracidn propia con datos del SPSS. Informe de Resultados 2009.

Seguro Popular (SP)

El presupuesto otorgado al Seguro Popular en el periodo 2004-2009 representa
mas del 90% de los recursos del SPSS, aunque se percibe un descenso en su
participacion dentro de este ultimo:

GRAFICA I1.3
SEGURO POPULAR COMO PORCENTAIJE
DEL PRESUPUESTO EJERCIDO DEL SPSS
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Fuente: Elaboracidn propia con datos del SPSS. Informe de Resultados 2009.
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Fondo de Prevision Contra Gastos Catastréficos (FPCGC)

El FPCGC forma parte del Seguro Popular. “Busca otorgar servicios médicos de
alta especialidad a las personas que no cuentan con Seguridad Social y que
padecen enfermedades de alto costo [asociadas generalmente a enfermedades
cronico-degenerativas] que pueden poner en riesgo su vida y patrimonio familiar”
(SS, 2011). La cartera de servicios de este Fondo atiende cuarenta y nueve
enfermedades que se pueden ver en el ANEXO Il de esta investigacion.

Examinando el periodo 2004-2009, es posible notar un incremento en el monto
asignado al FPCGC por el Seguro Popular:

GRAFICA 1.4

FPCGC COMO PORCENTAJE DEL SEGURO POPULAR
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Fuente: Elaboracidn propia con datos del SPSS. Informe de Resultados 2009.

Mediante el FPCGC es posible acceder a servicios médicos para el tratamiento de
cancer, en especifico, el cancer en mujeres y nifilos. Por su relevancia, se
atendera en este apartado Unicamente los tipos de cancer que se presentan con
mayor frecuencia en mujeres: el cancer de mama (CAMA) y el cancer
cervicouterino (CACU).

Para el periodo 2007-2009, en promedio una tercera parte del monto autorizado
del FPCG se emplea para el tratamiento del cancer en la mujer. EI CAMA tiene la
mayor proporcién del presupuesto, seguido del CACU. Ambos tienen descensos
en 