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INTRODUCCION

La necesidad de proteccion a la salud es un rubro esencial que el hombre tiene
que atender para su desarrollo personal y social, para ello se han creado
mecanismos de proteccién que han ido evolucionando con el objetivo de ofrecer
mayores y mejores servicios de salud.

El desarrollo de una sociedad es imposible sin un sistema de salud que atienda las
demandas de los integrantes de la misma. Es por ello que se considera que de la
buena salud de la poblacién depende la prosperidad econdomica, el bienestar
social y la estabilidad econdmica de un pais.

Sin embargo, las necesidades que surgen como consecuencia de los cambios en
el desarrollo de una sociedad requieren de la continua actualizacion en cuanto a
calidad y eficiencia en los servicios de salud, que en el pais se ha sufrido de un
rezago en dicho rubro como consecuencia de 50 afios de ineficiencia en la
asignacion del gasto y la baja inversion (publica y privada) en el sector salud, lo
que se traduce en un sistema de salud profundamente inequitativo en términos de
acceso a los servicios de salud, su financiamiento y sus resultados. Por ejemplo,
existen grandes disparidades en cuanto a cobertura, gasto publico y condiciones
sanitarias entre los estados del norte y del sur del pais, donde estos ultimos tienen
muy baja disponibilidad de médicos, enfermeras y camas de hospital, entre otras.

En los ultimos afios, el tema de la salud ha cobrado vital importancia sobretodo en
la administracién del C. Presidente Vicente Fox Quezada, por lo que se han
propuesto diversos mecanismos para fortalecer el financiamiento y ampliacion de
la cobertura de los servicios de salud, entre los cuales se encuentra la creacion de
un programa denominado Seguro Popular de Salud, con el objeto de garantizar a
todos los mexicanos el derecho a la salud.

El objetivo principal del presente escrito es dar a conocer los aspectos mas
relevantes del Seguro Popular de Salud, el cual ha sido creado para brindar a la
poblacién que no estd afiliada a algin tipo de seguridad social, la proteccion
financiera para que esta pueda contar con un seguro que le permita reducir los
gastos en materia de salud.

La importancia del Seguro Popular de Salud como ejecutor del Sistema de
Proteccion Social en Salud es que pretende coordinar diversas acciones con el fin
de fortalecer al Sistema Nacional de Salud en México; para ello brinda proteccién
financiera a las familias afiliadas; fortalece el modelo del prepago; mejora el pacto
entre los niveles de gobierno federal y estatal de tal manera, que los recursos
asignados al sector salud reduzcan paulatinamente las distorsiones entre
entidades federativas; mejora los servicios proporcionados por el sector salud
estatal y traduce el buen desemperio en recursos e infraestructura.



Este trabajo consta de cuatro capitulos. En el primer capitulo se muestra un
panorama general del Sistema de Salud en México, destacando su estructura y la
importancia de tener un sistema de salud que cumpla con las demandas de la
poblacibn mexicana, con la finalidad de entender la necesidad del Gobierno
Federal Mexicano de crear un nuevo modo de aseguramiento para la poblacion
abierta denominado Seguro Popular de Salud. Ademas se revisa de manera
general, algunos otros programas de proteccion financiera a la salud que
complementan al Seguro Popular de Salud.

En el capitulo dos se realiza una descripcion detallada del Seguro Popular de
Salud, dando a conocer diversos aspectos del mismo como son: su definicion, sus
objetivos, los lineamientos generales dentro de los que se incluye la cobertura, los
requisitos de afiliacion, costos, beneficios, etc; y las instancias reguladoras del
mismo, todo esto con el objetivo de brindar a aquellas personas que lean este
trabajo, una informacion clara acerca de las reglas de operacion de este seguro.

En el tercer capitulo se dan a conocer las reformas que sufre el Seguro Popular de
Salud, convirtiéndose en un instrumento ejecutor del Sistema de Protecciéon Social
en Salud, cuyos cambios se ven reflejados en la adicion del articulo 77 BIS de la
Ley General de Salud. Como consecuencia de estas modificaciones, se
establecen nuevos lineamientos en el financiamiento del Sistema de Proteccion
Social en Salud, que se muestran en el segundo apartado del capitulo.

Por dltimo, en el capitulo cuatro se dan a conocer de manera general los
resultados obtenidos durante el afio 2004 y, con mas a detalle y en forma grafica
en algunos casos, los resultados obtenidos hasta el primer trimestre del afio 2005,
en cuanto al presupuesto transferido, al nUmero de personas beneficiadas, a las
cuotas captadas, a los servicios otorgados y a la red hospitalaria que se ha
conformado para la atencion de los afiliados al Seguro Popular de Salud. Aunado
a lo anterior, se presentan algunas de las actividades que se estan realizando
hasta el momento para reforzar la buena operacion del Seguro Popular de Salud,
asi como mostrar algunas de las perspectivas que se tienen con respecto a este
seguro.



Capitulo 1. Panorama General del Sistema de Salud en México

CAPITULO 1. PANORAMA GENERAL DEL SISTEMA DE SALUD EN MEXICO

1.1Breve Historia del Sistema Mexicano de Salud

De acuerdo al articulo 4°. De la Constitucion Politica Mexicana “Toda persona tiene
el derecho de proteccion a la salud”. Para cumplir con este mandato constitucional,
el Estado es el encargado de realizar acciones encaminadas a proteger a la
poblacion de los riesgos y dafios que pudieran afectar su salud.

Para este efecto, el Estado ha tenido la responsabilidad de crear un sistema de
salud que permita detectar, organizar, vigilar y controlar todas aquellas condiciones
relacionadas con la salud de la poblacion; ademas de crear las disposiciones
pertinentes que permitan cumplir con este objetivo, materializandose en leyes,
decretos, reglamentos y acuerdos.

El Sistema de Salud con el que actualmente cuenta nuestro pais surge en 1943,
mediante la creacion de tres instituciones de salud: la Secretaria de Salubridad y
Asistencia (SSA)', el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) y el Hospital
Infantil de México.

Junto con el desarrollo de estas primeras instituciones surgen también las primeras
reformas en materia de salud cuyo objetivo era responder a las demandas exigidas
con el desarrollo industrial en esa época y que buscaban proteger a la poblacion
obrera, atendida por el IMSS y posteriormente a los empleados del Gobierno por
medio del ISSSTE a partir de 1960.

Por su parte la SSA tenia la responsabilidad de proteger a los grupos de
campesinos que fueron protagonistas de la Revolucion Mexicana. Podemos
observar que desde esta época, se marcaba una division en el sistema, por un lado
la poblacion que contaba con seguridad social y por el otro, la que quedaba
asegurada por medio del Estado mediante el modelo asistencial.

A finales de los afios 60, este primer sistema de salud comenzaba a sufrir de
ciertas inequidades e insuficiencias, debido a que cada vez mas se exigia un
mayor nivel de atencién a la poblacion en cuanto al alcance y calidad en los
Servicios.

En los ultimos afios de la década de los 70 llega una segunda serie de reformas
que buscaban extender los servicios de salud a toda la poblacion. Para ello, en
1979 se crea el Programa IMSS-COPLAMAR, el cual estaba dirigido a la gente del
campo. Posteriormente se da origen a otro programa dirigido a las zonas de
miseria urbana en las grandes ciudades denominado Programa de Atencion a la
Salud para Poblacion Marginada en Grandes Urbes, esto en 1981.

Los dos programas mencionados en el parrafo anterior brindaban atencion
primaria® a los sectores mas desprotegidos de nuestro pais.

! Actualmente Secretaria de Salud.
2 Serefiere a servicios de medicina general, pediatria, saneamiento, atencion a embarazadas y |actantes.
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Si bien dichos programas, en primera instancia, ofrecieron una serie de
innovaciones no lograron reducir la fragmentacion del sistema dual.

Hacia 1983 se crearon nuevas iniciativas, entre las que destacan el reconocimiento
constitucional del derecho a la proteccion de la salud y la promulgacion de la Ley
General de Salud.

Fue hasta 1995 cuando comienza una serie de reformas a la Ley del Seguro Social
y se crea el Seguro de Salud para la Familia (SSF), tratando asi de cubrir a otros
sectores de la poblacién que quedaban desprotegidos con la dualidad del sistema
de salud.

En cuanto al sistema privado de salud, cabe mencionar que opera en México
desde que el sector financiero y algunas otras empresas obtuvieron autorizacion
del IMSS para ofrecer atenciones meédicas a empleados a través de otros
prestadores de servicios.

En los afios 80 numerosas empresas del sector privado ofrecian atencion médica
prepagada, cuyos planes, a diferencia del Seguro de Gastos Médicos Mayores,
daban atencion preventiva, consultas, e incluso medicamentos, dando una
alternativa a las personas que buscaban un plan integral. Sin embargo, ante la falta
de un marco juridico que supervisara dichas empresas en cuanto a su
financiamiento y calidad en los servicios ofrecidos, se presentaron las siguientes
deficiencias:

a) Insuficientes reservas y deficiente calculo de primas derivando en la quiebra
de los planes.

b) Servicios de salud ineficientes, negacién de servicios a afiliados, omisiones
de pagos a hospitales, clinicas y personal médico.

Ante esta situacion, entre 1998 y el afio 2000, el Gobierno Federal junto con
entidades como la Secretaria de Hacienda y Crédito Publico (SHCP) como
instancia reguladora, la Comision Nacional de Seguros y Fianzas (CNSF) para
supervisar cuestiones financieras y técnicas, y la SSA encargada de la supervision
médica, crearon una serie de mecanismos que buscaban garantizar un tipo de
acceso a servicios de salud dando lugar al marco juridico que regula a las
Instituciones de Seguros Especializadas en Salud (ISES).

Es asi como en la actualidad se cuenta con un Sistema de Salud, que desde su
fundacion en 1943, ha contribuido a mejorar la salud y calidad de vida de los
mexicanos, aunque todavia se presume alcanzar la universalidad que este sistema
requiere para cumplir con el derecho a la salud de toda la poblacion.

1.20rganizacion del Sistema Mexicano de Salud

Para cumplir con los objetivos de un sistema de salud, debe desempefar cuatro
funciones basicas: la prestacion de servicios, el financiamiento de dichos servicios,
la rectoria del sistema y la generacién de recursos para la salud. * A continuacion
se vera la estructura del sistema de salud.

® Programa Nacional de Salud 2001-2006.
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El Sistema Nacional de Salud tiene diferentes modalidades de prestacion de
servicios y financiamiento en materia de salud., ofreciendo proteccion financiera de
manera total o parcial dependiendo de la condicion laboral y la condiciéon socio-
econdmica de la poblacién.

Dicho sistema esta conformado por tres grupos de prestadores de servicios:

1. La Asistencia Publica
2. La Seguridad Social
3. El Sector Privado

El primero es la asistencia publica encargada de prestar servicios a aquella
poblacion que no estad asegurada y que en su mayoria son gente del campo, y lo
hace mediante la Secretaria de Salud y el Programa IMSS-Solidaridades, asi como
otras de menor cobertura como el Instituto Nacional Indigenista (INI) y el DIF. Sus
recursos financieros provienen del presupuesto federal y en menor medida de
cuotas de recuperacion provenientes de los usuarios.

El segundo se trata de la Seguridad Social, que atiende a mas del 50% de la
poblacion mediante las siguientes instituciones:

a) IMSS. Tiene a su cargo a los trabajadores del sector formal de la economia.

b) ISSSTE. Encargado de atender a los empleados del Gobierno.

c) SEDENA y PEMEX. Que cuentan con su propio esquema de seguridad
social.

Este tipo de instituciones obtienen sus recursos de manera tripartita (Gobierno,
empleados y patrones). Por ejemplo, en el siguiente cuadro se muestran los
porcentajes totales que cada una de las partes aportan al IMSS a partir de las
reformas de 1997 por cada trabajador afiliado a dicha institucion:

Aportaciones Salario < 3| Salario > 3
SMGMDF * SMGMDF
Empleado 20.069% 5.709%
Empresa 77.752% 59.736%
Estado 2.179% 34.555%

Podemos observar que un empleado que gana menos de 3 Salarios Minimos
Mensuales, le corresponde aportar en funcién del Salario Base de Cotizacion el
20.069%, a la empresa el 77.552% y el estado aporta el 2.179%. En cambio, un
empleado que gana mas de 3 Salarios Minimos Mensuales realiza una aportacion
del 5.709%, la empresa aporta el 59.736% y el estado incrementa su porcentaje de
aportacion al 34.555%.

Por su parte, al ISSSTE aportan las entidades bajo esta ley el 17.75% del sueldo
base de cotizacion, el trabajador aporta el 8% del mismo sueldo y el Gobierno
Federal queda obligado a realizar una transferencia del 0.334% del Producto
Interno Bruto.”

“ Salario Minimo General Mensual del Distrito Federal.
®Ley del ISSSTE.



El tercero se trata del sector privado, al cual acude cualquier persona con suficiente
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capacidad de pago para acceder a los servicios de salud.

A continuacién se muestra de forma grafica la organizacion del Sistema de Salud

en Mexico:
; ial® Asistencial** i
Sistema Sequridad social Privado
Gobiemo Patrones  Empleados |  Gobierno federal Cuotas de Patrones Individuos
Financiamianto —|  federal (impuestos  (impuestos (impuestos Tecuperacion (primas/pagos (pago por
(impuestos  dendmina)  de nomina) generales) directos) sarvicio)
federales)
Otros
PEMEX
o o Secretariade Sequros privados Medicina
Organizacion ISSSTE IMSS IM5S-Solidaridad Sabad frese
Hospitales poblicos Hospitales publicos Hospitales privados
Clinicas publicas Clinicas publicas Clinicas privadas
Provisidn Medicos asalariados Medicos asalariados Page por servicio médico
N L " Pobla-  Comuni- Sector Autosm-
miﬁ B"ﬂ':'mm Jubilados | "uion dades laboral pleados Pablacidn abierta
. margi-  rurales  informal Altg ingreso / bajo ingreso
Usuarios — — asequrados R
* Inclye IMSS, IS55TE, PEMEX, ** Incliye 554, IMSS-Solidaridad
SECENA. SM

Fuente: Programa Nacional de Salud 2001-2006.

1.3Programas alternativos de proteccion a la salud de la poblacién abierta

Se define como poblacion abierta aquella que por sus condiciones laborales no
cuenta con ningun tipo de seguridad social como prestacion laboral, o que se
encuentra en comunidades de alta marginacion y pobreza extrema. También se le
denomina poblacién no derechohabiente.

Tratando de cumplir con el derecho a la salud, el Estado ha creado una serie de
programas que permiten atender a la denominada poblacion abierta. A
continuacion se realizara una breve descripcion de dichos programas.
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1.3.1 Seguro de Salud para la Familia
El IMSS cuenta con dos regimenes de afiliacion:

a) El régimen obligatorio: para los trabajadores asalariados con actividad
economica formal, miembros de sociedades cooperativas de produccion y
otras que determine el Poder Ejecutivo Federal.

b) El régimen voluntario: aqui puede ingresar cualquier persona perteneciente
a la poblacion econémicamente activa a través del Seguro de Salud para la
Familia como Ilo son trabajadores en industrias familiares y los
independientes como profesionales, comerciantes en pequefio, artesanos y
demas trabajadores no asalariados, los trabajadores domésticos, los
ejidatarios, comuneros, colonos y pequefios propietarios; los patrones,
personas fisicas con trabajadores asegurados a su servicio y los
trabajadores al servicio de las administraciones publicas de la Federacion,
entidades federativas y municipios que estadn excluidos o que no se
contemple como sujetos de seguridad social.

Este programa garantiza tanto al asegurado como a sus beneficiarios las
prestaciones en especie del Seguro de Enfermedades y Maternidad durante el
periodo cubierto por la cuota anual. Recordemos que las prestaciones en especie
gue brinda este seguro es la atencibn meédica, quirdrgica, farmacéutica y
hospitalaria necesaria al trabajador y su familia.

La cuota anual se determina al aplicar el 22.4% al monto anual del salario minimo
general diario que se encuentre vigente en el Distrito Federal al momento de su
contratacion.®

Asimismo el Gobierno Federal cubre mensualmente, ya sea por cada nucleo
familiar o por cada familiar adicional que se asegura, una cuota diaria equivalente
al 13.9% de un salario minimo general vigente en el Distrito Federal. Esta cantidad
inicial se actualizara cada tres meses conforme a la variacion del indice Nacional
de Precios al Consumidor. A continuacion se presenta un cuadro con las cuotas
anuales que pagan los afiliados a este seguro.

Cuotas anuales para el régimen voluntario, actualizadas al 2005.
Edad del miembro de la Cuota total en moneda nacional
familia en afios cumplidos por miembro del grupo de edad
0al9 977.00
20a 39 1,142.00
30a59 1,707.00
60 0 mas 2,568.00

® EI monto anual se calcula multiplicando la cuota diaria del salario minimo en vigor por 365 dias.
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1.3.2 Seguro de Salud para trabajadores mexicanos en el extranjero

Este programa también lo provee el IMSS y esta dirigido a los trabajadores que
laboran en el extranjero o a los familiares que radiquen en la Republica Mexicana,
ofreciéndoles un seguro cuya vigencia es de un afio, permitiéndoles acceder a los
siguientes servicios: consulta médica familiar o de especialista, hospitalizacion,
intervenciones quirdrgicas, atencion por maternidad, analisis de laboratorio, rayos
X, medicamentos, leche para recién nacido durante seis meses y canastilla al
nacer. En el siguiente cuadro se muestra el costo del seguro para los asegurados,
cabe aclarar que el cobro de las cuotas se realiza en pesos al tipo de cambio que
se encuentre en el momento de adquirir el seguro.

Costo anual del Seguro al 2005
Edad del miembro de la
familia en afios cumplidos En Estados Unidos En México
0al9 87 ddlares 977 pesos
20 a 39 102 dolares 1,142 pesos
30 a59 153 délares 1,707 pesos
60 0 mas 230 dolares 2,568 pesos

1.3.3 IMSS-Oportunidades

Es un programa administrado por el IMSS, el cual proporciona los servicios de
salud integral de primer y segundo nivel a la poblacién marginada rural y que no
tiene ningun acceso a servicios de salud o seguridad social, con la finalidad de
mejorar su nivel de bienestar a través del mejoramiento de opciones en educacion,
salud y alimentacion.

Ademas existe el lamado componente en salud, cuyo objetivo es atender la salud y
nutricion durante las etapas de gestacion y crecimiento de los nifios mediante la
entrega de suplementos alimenticios, la vigilancia médica en las unidades de salud
e informacién para el autocuidado y la buena alimentacién. Los recursos provienen
del subsidio federal por lo que es gratuito.

Ademas no cuenta con los criterios de seleccion de la poblacion beneficiaria
necesarios para poderla identificar en forma adecuada. Segun los ultimos reportes,
se han beneficiado once millones de personas en 17 estados de la Republica
Mexicana.
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1.3.4 Programa de Cirugia Extramuros

Este programa surge en 1991 con la finalidad de dar servicio en los diferentes
campos de cirugia general y especializada a la poblacién con altos indices de
marginacion y aquella que tiene problemas discapacitantes que los margina de la
sociedad y del campo laboral.

Se destaca la participacion y coordinacién de diversas instituciones del sector
salud, de los servicios estatales de salud, de los gobiernos estatales, de academias
y organizaciones de profesionales, asi como de diversas organizaciones publicas y
privadas que intervienen en su financiamiento.

La atencion es otorgada mediante camparfias con médicos especializados y equipo
médico avanzado. Las campafias son de dos tipos:

a) Campania Central o Federal: en la cual participan cirujanos de la Ciudad de
México, dirigido a una localidad del pais, utilizando recursos federales o de
la iniciativa privada.

b) Campafia Local o Estatal: se organizan por cada entidad federativa, dirigido
a sus propias comunidades, con sus propios cirujanos y Sus propios
recursos, aungue algunas veces recibe ayuda de la campafia central para
los insumos y equipo especializado.

1.3.5 Programa de Salud y Nutricién para Pueblos Indigenas

Dicho programa comienza a operar en julio de 2001 y esta dirigido a los municipios
cuya poblacién sea mas del 40% hablante de lenguas indigenas’. Cuenta con diez
estrategias que son:

a) Coordinar y dar seguimiento a los programas de salud que se aplican a las
comunidades indigenas y evalla los resultados a través de los indicadores
reportados por la Secretaria de Salud.

b) Administrar suplementos con vitaminas y minerales a nifios y nifias, mujeres
embarazadas y en periodo de lactancia.

c) Promover servicios de salud con calidad y sensibilidad cultural.

d) Incorporar el enfoque intercultural en la capacitacion al personal de salud.

e) Impulsar programas de prevencion, control y rehabilitacion del alcoholismo.

f) Promover las relaciones entre la medicina institucional y la medicina
tradicional.

Las cuatro estrategias restantes corresponden a las acciones de salud que se
vienen aplicando como parte de los programas de salud existentes:

a) Fortalecer la promocion a la salud con énfasis en la comunicacion educativa.

b) Fortalecer los programas de salud de la mujer indigena.

¢) Impulsar el saneamiento ambiental.

d) Dar mayor presencia a la poblacién indigena en el sistema de informacion
en salud.

” Programa Seguro Popular, CESOP, 2005.
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1.3.6 Sistema Nacional para el Desarrollo Integral de la Familia (DIF)

El DIF brinda apoyo a grupos sociales que se encuentren vulnerables a su entorno
como lo son nifilos, adolescentes, mujeres, mujeres indigenas, desplazados
migrantes, adultos mayores, personas con alguna discapacidad, farmaco
dependientes, alcohdlicos, indigentes y personas afectadas por algin desastre
natural.

Los servicios que ofrecen en materia de salud son:

a) Dar atencion a aquellas personas que por su condicion fisica como
discapacidad o invalidez se vean imposibilitados para sostenerse a si
mismos econdémicamente.

b) Brindar atencion en lugares especializados a menores o adultos menores
desamparados y sin recursos.

1.4Creacion del Seguro Popular de Salud

Como ya hemos visto, el sistema de salud mexicano ha tratado mediante diferentes
alternativas de garantizar el derecho a la salud de toda la poblacion. Sin embargo
presenta insuficiencias en cuanto a la calidad y eficiencia de los servicios, asi como
en su financiamiento. Esto debido a que existen diferentes factores que han
afectado su funcionamiento a lo largo de su historia, por ejemplo la mala
administracion de los recursos por parte de las instituciones gubernamentales y
estatales.

Es por ello que se han buscado mecanismos para contrarrestar dichas
insuficiencias, asi como para extender la cobertura de salud, ya que en México,
este ha sido un rubro fundamental para el desarrollo de otras areas como es la
educacion, las finanzas, la investigacion, etc.; principalmente en esta Ultima donde
se han logrado progresos importantes, por ejemplo la reducciéon de la mortalidad
infantil o el aumento de la esperanza de vida de la poblacion mexicana.

Sin embargo, no se debe pasar por alto que aun existen sectores de la poblaciéon
gue no cuentan con la atencién médica y los insumos necesarios que les permitan
tener una vida sana, lo que trae como consecuencia el rezago que caracteriza a
dichos sectores, por lo que creo necesario que nuestro sistema de salud debe
seguir desarrollandose hasta que se logre cubrir a toda la poblacién.

Toda esta problematica se ha puesto de manifiesto en el Plan Nacional de
Desarrollo 2001-2006, donde el Gobierno Federal reconoce que existen sectores
de la poblaciébn que sufren de precarias condiciones de salud, vivienda y
alimentacion, asi como la falta de educacion y empleo. Es asi como este plan tiene
la finalidad de crear los mecanismos para mejorar el bienestar de los mexicanos.
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También establece que para mejorar la salud de la poblacion es necesario crear
condiciones de acceso, calidad y financiamiento de los servicios médicos,
independientemente del lugar de residencia o su capacidad econémica.

Con base en esto se origina el Programa Nacional de Salud 2001-2006 como un
programa de accién que plantea los siguientes objetivos®:

Mejorar las condiciones de salud de los mexicanos

Abatir las desigualdades en salud

Garantizar un trato adecuado en los servicios publicos y privados de salud
Asegurar la justicia en el financiamiento en materia de salud

Fortalecer el Sistema Nacional de Salud, en particular sus instituciones
publicas

Para cumplir con dichos objetivos, el Programa Nacional de Salud plantea las cinco
estrategias siguientes:

1. Vincular a la salud con el desarrollo econémico y social.

2. Reducir los rezagos en salud que afectan a los pobres.

3. Enfrentar los problemas emergentes mediante la definicion explicita de
prioridades.

4. Desplegar una cruzada por la calidad de los servicios de salud.

5. Brindar proteccion financiera en materia de salud a toda la poblacion

Para efectos de este trabajo, la quinta estrategia es importante recalcarla porque
resulta ser esencial para la creacion del Seguro Popular de Salud. A continuacion
estableceré algunos de los factores principales que justifican la creacion de dicho
seguro.

El primer factor se refiere a la poblacion sin acceso a la seguridad social o a algun
tipo de aseguramiento que le permita acceder a los servicios de salud. Existen
diversos estudios que muestran cifras importantes respecto a la proporcion de la
poblacién que se encuentra en las circunstancias mencionadas anteriormente. Por
ejemplo, el Censo General de Poblacién y Vivienda 2000 nos muestra que el
57.8% de la poblacion total del pais no esta asegurada por alguna institucion de
seguridad social.

Por su parte, la Encuesta Nacional de Aseguramiento y Gasto en Salud 2001 da a
conocer que la poblacién no asegurada representaba el 50.8% y la asegurada el
49.2%.

Aunque las familias que se encuentran dentro de la poblacién no asegurada, en un
principio cuentan con acceso a los servicios estatales de salud, no se encuentran
debidamente identificadas por lo que resulta complicado realizar un seguimiento a
su estado de salud.

El segundo factor se refiere al alto costo en la atencion médica; que trae como
consecuencia la existencia de pacientes que optan por postergar la atencion
médica e incluso decida renunciar a la misma. Segun la Encuesta Nacional de

8 Programa Nacional de Salud 2001-2006.
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Satisfaccion de los Servicios de Salud (ENSS) aplicada por Funsalud en el afio
2000, el 16% de la poblacién retrasa la atenciébn médica por el alto costo.

Esta situacion se agrava cuando se trata de atencibn médica de especialidad
donde el 21% de los encuestados dice haber tenido problemas al momento de
pagar los servicios médicos, mientras que el 31% declara haber tenido que realizar
recortes en el gasto familiar para poder cubrir el costo de la atencién médica.

Como es de esperarse quien mas restringe los gastos familiares a causa de la
atencion médica es la poblacion con menores ingresos (35%), los que viven en
zonas rurales (44%), personas cuyo estado de salud es malo (42%), y los
hospitalizados (43%).

Por otra parte, sabemos que el factor salud es un elemento inesperado, es decir,
no sabemos en qué momento puede ocurrir un dafio a nuestra salud, ya sea desde
alguna enfermedad comun o aquella que pudiera provocar un gasto catastréfico®.
Algunas veces este tipo de gasto si no se enfrenta con un seguro de salud o no se
cuenta con los ahorros suficientes para realizar pagos directos (comunmente se
denominan gastos de bolsillo), que se destinan principalmente a la compra de
medicamentos y consultas médicas, puede provocar la afectacion al patrimonio de
las familias.

En la siguiente grafica se muestra la distribucién del gasto en salud, donde el gasto
de bolsillo representa el 52% del total, el cual es realizado tanto por la poblacién
asegurada como por la que no lo esta. El gasto publico se obtiene de recursos
provenientes de impuestos y las cuotas obrero-patronales de la seguridad social, y
el gasto privado proviene de los seguros de gastos médicos mayores y el seguro
de salud.

Grafica 1. Distribucion del Gasto en Salud

46%
52%

2%

B Gasto publico
[0 Prepago privado
B Gasto de bolsille

Fuente: Proteccion Financiera en Salud.

o Se considera un gasto catastréfico en salud cuando una familia se ve obligada a utilizar més del 30% de su
ingreso disponible (ingresos menos gasto de alimentacién) para cubrir los costos de la atencién en salud.
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Debo recalcar que el impacto financiero que tiene el gasto de bolsillo recae con
mayor amplitud en las familias mas pobres, lo cual resulta preocupante ya que se
merma adn mas su situacién econémica como se muestra en la siguiente grafica.

Grafica 2. Las familias no aseguradas son mas vulnerables
a los gastos en salud.
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Fuente: Proteccion Financiera en Salud.

Otra forma de gasto de bolsillo son las cuotas de recuperacién, donde la poblacion
no asegurada recibe atencion médica en las unidades estatales de servicios de
salud pagando dicha cuota y que es determinada mediante un estudio
socioeconémico.

Es asi como las familias pagan los servicios proporcionados de acuerdo a su
ingreso. Sin embargo, se puede incurrir en gastos catastroficos debido a que la
familia debe cubrir dichas cuotas cada vez que algun familiar requiera atencién
médica, provocando gastos excesivos como consecuencia de la frecuencia con la
gue se requieren de los servicios.

Aunado a esto, se tiene que el gasto en el que incurren las familias por la compra
de medicamentos es excesivo, aun cuando el paciente no tenga que ser
hospitalizado.

Para fortalecer el aseguramiento y evitar el llamado gasto de bolsillo, el Programa
Nacional de Salud se propone actuar en tres frentes'?:

1. Consolidar la proteccién basica de todos los mexicanos y la creacion
de un seguro de salud popular universal, equitativo y que garantice la
calidad en los servicios cubiertos.

Ampliacion de la afiliacion al seguro social.

Reordenamiento y regulacion de los seguros privados.

WM

19 programa Nacional de Salud 2001-2006.
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Es asi como el Seguro Popular de Salud se crea en el 2001, periodo durante el
cual se realizd6 una prueba piloto en algunos estados del pais como
Aguascalientes, Campeche, Colima, Jalisco y Tabasco, cuya evaluacién detectd lo
siguiente:

a) En los estados piloto la afiliacion alcanza cerca del 15 % del total de la
poblacién en las areas objetivo, lo que permitid observar una alta eficiencia
en la afiliacion.

b) Se identificaron problemas operativos que permitieron afinar los procesos de
afiliacion y financiamiento.

c) Permitio la definicion explicita de un catalogo de intervenciones (CABEME)
financiadas por el Seguro Popular permiti6 tener un marco de referencia
nacional para estimar el costo del nuevo Catalogo (CASES), con el cual se
pudieron hacer proyecciones, escenarios financieros y analisis comparativos
con las secretarias de salud estatales para la toma de decisiones.

d) Se identificaron intervenciones que representaban una carga importante de
la enfermedad en determinadas regiones y se incorporarian gradualmente al
un Catalogo de Intervenciones para garantizar su oferta oportuna y de
calidad.

e) También permitié tener un marco de referencia para aumentar la cobertura
geogréfica identificando las unidades de salud que tuvieran la capacidad de
oferta de las intervenciones del CASES.

f) Se identificé el abasto oportuno de medicamentos como un componente
fundamental para mejorar la calidad de la atencion y responder a las
demandas legitimas de los usuarios de los servicios;

g) Se definieron los niveles y montos de las cuotas familiares con base en la
disposicion a pagar mostrada por las familias participantes asi como en la
capacidad de pago de las familias.

El Seguro Popular de Salud surge consecuencia de las ineficiencias de un Sistema
Nacional de Salud que busca, en la presente administracion, concretar los objetivos
gue se han planteado en los programas mencionados con anterioridad y desarrollar
un sistema de salud que permita elevar los niveles de salud, garantizando el
acceso a los servicios integrales de salud con calidad y trato digno, fortaleciendo el
tejido social al reducir las desigualdades y asegurando proteccion econémica de
todas las familias.**

11 Plan Nacional de Desarrollo 2001-2006.
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CAPITULO 2. EL SEGURO POPULAR DE SALUD

Un sistema moderno de salud debe garantizar que los programas de
financiamiento sean justos y que protejan a la poblacién de gastos excesivos por
cuestiones de salud. Se han realizado esfuerzos para fortalecer los esquemas de
financiamiento ya existentes, asi como también se han puesto en marcha otros
esquemas innovadores que complementan una gama de opciones de
aseguramiento para la totalidad de la poblacion mexicana.

Con ello se buscara cubrir gradualmente las inequidades existentes en el Sistema
Nacional de Salud y consolidar la proteccion basica en salud para toda la
poblacién, cumpliendo con el mandato constitucional de garantizar el derecho a la
salud.

Para cumplir con estos retos se busca que los diferentes esquemas de proteccion
financiera se basen en el pago anticipado de grupos que cubriran el costo de la
atencion médica de aquéllos que lo requieran. Como vimos en el capitulo anterior,
el costo de los servicios médicos para las familias que lo requieren es mayor a su
contribucibn monetaria, pero existe la posibilidad de cubrirlo al canalizar las
contribuciones de las familias que no utilizaron los servicios médicos.

Dicha forma de financiamiento de los servicios de salud fomentara la creacion de
una cultura de la atencién preventiva mayor a la atencién curativa, que en
consecuencia, mejorara las condiciones de salud de la poblacion. También debera
existir progresividad en las contribuciones de las familias, esto es que las familias
de mayores ingresos aportan una mayor proporcién que las familias de menores
ingresos.

Asimismo un sistema de salud justo y equitativo destinar4 el mismo monto de
recursos provenientes de los impuestos para cada seguro publico, con lo que se
pretende reducir las brechas en el financiamiento y se tender& a equilibrar la oferta
de los servicios de salud. Estos recursos se complementaran con aportaciones de
los beneficiarios y los patrones, Gobierno Federal o Estatal, segun sea el caso.
Para la poblacion abierta el Seguro Popular de Salud se consolidara como el tnico
medio de financiamiento a su salud.

En materia de salud, se han realizado esfuerzos para ampliar las coberturas de
servicios de salud para las poblaciones marginadas enfocandose principalmente al
cuadro basico’. Sin embargo, todavia no incluian servicios para padecimientos
complejos que pudieran requerir.

! Incluye enfermedades infecciosas y parasitarias, problemas de salud materna y perinatal, desnutricion,
enfermedades crénico-degenerativas, asi como accidentes y violencias, permitiendo adicionar otros servicios,
segln las prioridades regionales, (entre otras, paludismo, dengue).
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En este sentido, el Seguro Popular de Salud es parte de las acciones de
consolidacion de la proteccion basica en la medida que se incorpore gradualmente
a la poblacion, asi como los avances que se den en el incremento tanto de
intervenciones preventivas como de los servicios para padecimientos complejos.

La creaciéon del Seguro Popular de Salud como tercer seguro publico dara mayor
equidad y justicia financiera al Sistema Nacional de Salud, esto significa que todas
las familias mexicanas podran tener acceso, independientemente de su modalidad
de empleo, condicion socioecondmica y su capacidad de pago.

Como ya hemos mencionado con anterioridad, el Seguro Popular de Salud inici
su fase piloto en octubre de 2001 y se constituye como el programa ejecutor del
Sistema de Proteccion Social en Salud a partir del 1° de enero de 2004, cuando
entraron en vigor las adiciones a la Ley General de Salud (articulos 30 bis, 77 bis -
1 al 77 bis — 41), que sustentan las acciones de proteccion social en salud que
ofreceran las entidades federativas.

2.1 Definicion del Seguro Popular de Salud

El Seguro Popular de Salud se define como un instrumento para brindar
proteccion financiera a los mexicanos, ofreciendo una opcidén con criterios de
aseguramiento publico en materia de salud a familias y ciudadanos que por su
condicion laboral y socioeconémica no son derechohabientes de las instituciones
de seguridad social.

2.2 Objetivos del Seguro Popular de Salud

El Seguro Popular ademéas de brindar proteccion financiera en salud tiene los
siguientes objetivos especificos:?

a) Otorgar un paquete explicito de intervenciones y sus medicamentos
asociados, que responden al perfil epidemiolégico y a la demanda de los
servicios y necesidades de salud.

b) Fomentar la atencidon oportuna de la salud de las familias mexicanas,
evitando la postergacién y consecuente agravamiento de enfermedades por
motivos econdmicos.

c) Fortalecer el sistema publico de salud para reducir la brecha entre familias
derechohabientes de la seguridad social y las que no tienen esta prestacion
en materia de salud.

d) Contribuir a superar inequidades y rezagos en la distribucion del gasto entre
entidades federativas con diferentes niveles de desarrollo en materia de
salud.

e) Reducir el gasto de bolsillo de las familias afiliadas.

2 Reglas de Operacion del Seguro Popular de Salud, Secretaria de Salud, 2003.
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2.3 Lineamientos generales

El programa Seguro Popular de Salud es publico y voluntario cuyo costo se cubre
mediante un subsidio federal que provienen de recursos fiscales autorizados por el
Decreto del Presupuesto de Egresos de la Federacion (PEF) 2003, que
complementa los recursos que las entidades federativas reciben para la prestacion
de servicios meédicos, asi como las cuotas que los beneficiarios aportan por
concepto de afiliaciéon.

En lo que se refiere a la cuota de afiliacion al Seguro Popular de Salud es
progresiva, que visto con anterioridad, no esta en funcién del riesgo individual de
enfermarse, sino del nivel de ingreso de cada familia. Dicha cuota, ain cuando no
es la base financiera para la operacion del seguro, tiene la finalidad de fomentar la
cultura de prevencion del riesgo y la solidaridad entre la poblacién.

Con la afiliacion al Seguro Popular de Salud se protege financieramente a la
poblacion abierta mediante el otorgamiento de servicios médicos establecidos en
el Catalogo de Beneficios Médicos (CABEME), vigente hasta el afio 2004. Dicho
catalogo incluye 78 intervenciones, pero se incrementa en algunas entidades
federativas de acuerdo a las necesidades de salud y perfil epidemioldgico.

La afiliacion al Seguro Popular de Salud elimina el pago de cuotas de
recuperacion por concepto de servicios médicos incluidos en el CABEME vy
garantiza el abastecimiento de medicinas e insumos establecidos en dicho
catalogo.

Los beneficiarios de este seguro, al reducir sus gastos en salud, podran destinar
los recursos que hubieran necesitado para solventar dicha eventualidad, a otro
tipo de actividades permitiéndoles mejorar su calidad de vida. Es por ello que el
Seguro Popular de Salud se conjunta en este sentido con otros programas que
buscan la mejora en la condicién socioecondmica de la poblacion.

2.3.1 Poblacion Objetivo

El Seguro Popular de Salud se dirige de manera prioritaria a incorporar a las
familias mexicanas que se encuentran dentro de los primeros seis deciles de la
distribucion de ingreso, que no sean derechohabientes de la seguridad social, que
residan en el territorio nacional y que tengan acceso a centros de salud con la
suficiente capacidad y calidad para ofrecer la prestacion de servicios medicos
considerados en el CABEME.

Como ya se sefalé anteriormente, el CABEME incluye 78 intervenciones

consideradas como las de mayor demanda entre la poblacion y se clasifican en
seis apartados:
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Servicios de medicina preventiva.

Servicios de apoyo médico, psicolégico, dieta y ejercicio.
Servicio de consulta externa.

Servicio de salud reproductiva.

Servicio de odontologia.

Servicio de urgencias, hospitalizacion y cirugia.

oA WNE

En la siguiente gréfica se muestra la distribucion de la poblacion no asegurada de
acuerdo a su decil de ingreso y grupo de edad. De acuerdo a una estimacion
realizada conforme a los datos obtenidos por la Encuesta Nacional de Salud 2000,
los seis deciles de menor ingreso integran una poblacion de 31.828 millones de
habitantes con ingresos menores a 3,500 pesos.

Distribucién de la poblacién no derechohabiente por decil de ingreso
Vv grupo de edad. ENSA, 2000
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2.3.2 Cobertura

En el afio 2003, la cobertura del Seguro Popular de Salud se extendié a 21
estados de la Republica Mexicana y gradualmente ha incorporado a otras
entidades del pais, ya que dicha incorporacion ha dependido de la disponibilidad
de los recursos del programa.

En la incorporacion paulatina de los estados se prioriza a aquellos que cuentan
con las siguientes caracteristicas:

a) Que posean una baja cobertura de seguridad social.

b) La existencia de un mayor nimero de personas no aseguradas en los
primeros seis deciles de ingreso.

c) Que tengan la capacidad de proveer los servicios que garantiza el Seguro
Popular de Salud.

d) Gran demanda de afiliacion.

e) Que las autoridades estatales demanden la puesta en marcha del programa
en su estado.

f) Que exista el presupuesto suficiente en el programa.
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2.3.3 Beneficiarios del Seguro Popular de Salud

Como ya se ha mencionado anteriormente, las personas beneficiadas con este
programa son las familias mexicanas que no cuentan con la proteccion de
seguridad social en materia de salud y que reunen los requisitos de afiliacion.

2.3.3.1 Criterios de elegibilidad
Los criterios de elegibilidad para las familias beneficiarias son:

a) Residir en las zonas y regiones seleccionadas en los estados participantes
en el programa.

b) No ser derechohabiente de la seguridad social.

c) Deben estar dentro de los seis primeros deciles de ingreso.

2.3.3.2 Derechos y Obligaciones de los beneficiarios

Dentro de los derechos a los que se hace acreedor el asegurado al formar parte
del programa se tienen los siguientes:

a) Acceso igualitario a la atenciéon médica.

La persona afiliada tiene el derecho de proteger su salud y recibir atencion médica
en los lugares establecidos por el programa, sin discriminacion y de acuerdo a los
lineamientos establecidos.

b) Trato digno y atencion de Calidad.

Tiene derecho a ser atendido por personal altamente calificado al atender su
padecimiento y a ser tratado con una actitud cortés y mediante un lenguaje
comprensible de parte del equipo de salud.

c) Medicamentos.

Los afiliados tienen derecho a recibir las dosis prescritas de medicamentos
genéricos intercambiables incluidos en el CABEME. Asimismo, para aquellas
sustancias activas que no estén disponibles en el mercado nacional como
producto genérico, loa afiliados tienen derecho a que se les otorgue el
medicamento de patente necesario para su tratamiento.

d) Informacion y orientacion.
Sobre el servicio
El afiliado tiene derecho a solicitar y recibir informacion sobre el tipo de

intervenciones cubiertas, las unidades en que se ofrecen, asi como orientacion
sobre el funcionamiento, las condiciones, los documentos y tramites a seguir para

19



Capitulo 2. El Seguro Popular de Salud

la prestacion de los servicios y los mecanismos para presentar quejas y
sugerencias. Asimismo tiene derecho a ser informado sobre los horarios y
localizacion de los establecimientos habilitados de la red de servicios.

Durante el servicio

Los afiliados tienen el derecho a identificar al personal médico que lo atiende, asi
como informacion sobre su estado de salud de forma veridica y oportuna. También
informacion relacionada sobre el procedimiento médico, su objetivo, riesgos vy
beneficios esperados, alternativas terapéuticas o posibles consecuencias.

Después del servicio

El afiliado podra ejercer su derecho de peticion, siempre que se formule por
escrito, para solicitar informacion, interponer quejas o sugerencias sobre la
atencion brindada, asi como a recibir respuesta por escrito en un plazo no mayor
de 30 dias.

e) Expediente Clinico.

Cada afiliado tiene derecho a un soporte documental con informacion clara,
precisa y legible, que identifique las acciones y a los profesionales tratantes en
cada proceso de atencion médica, garantizando el uso confidencial y restringido
de su expediente y su inalterabilidad, teniendo también derecho a acceder a los
informes y resultados previa solicitud por escrito.

f) Obtener una segunda opinién.
El afiliado tiene derecho a recibir una segunda opinion médica sobre el
diagndstico, prondstico o tratamiento relacionado con su salud. Dicha opinién debe
provenir de un médico perteneciente a los Servicios Estatales de Salud

g) Rechazar tratamientos o procedimientos.
Tiene derecho a rechazar procedimientos diagndésticos o terapéuticos incluidos en
el CABEME y a solicitar su alta voluntaria sin que esto afecte su afiliacion al
programa, liberando al Seguro Popular de Salud de responsabilidad alguna en la
evolucion y tratamiento del padecimiento objeto de este rechazo.

h) Urgencias.
Tiene derecho a recibir atencidon de urgencias calificadas en cualquier unidad

médica. Cuando se trate de casos de urgencias comprendidas en el CABEME,
éstas se otorgaran sin cargo alguno.
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En cuanta a las obligaciones de los afiliados se tienen las siguientes:

a)
b)

f)
9)
h)
)
)
K)

)

Cubrir la cuota de afiliacion correspondiente.

Proporcionar los datos correctos y copias fidedignas de documentos
personales que le sean requeridos, asi como notificar en los Médulos de
Afiliacion y Orientaciéon (MAO) cualquier cambio en los datos para la agil
actualizacion del padrén de familias afiliadas.

Informarse sobre el funcionamiento de los establecimientos, prestaciones,
horarios y programas que ofrecen.

Solicitar atencién en el establecimiento de la red que le corresponda, de
acuerdo con las necesidades de salud y lo establecido en el CABEME.
Colaborar con el equipo de salud, informando con veracidad y exactitud
sobre sus antecedentes clinicos, necesidades y problemas de salud.
Informarse sobre los riesgos y alternativas de los procedimientos
terapéuticos y quirdrgicos que se le indiquen o apliquen.

Informarse acerca de procedimientos de consulta y quejas.

Cumplir con las acciones preventivas de acuerdo con el CABEME.

Adoptar conductas saludables.

Cumplir las prescripciones, tratamiento o procedimiento general al que haya
aceptado someterse.

Continuar participando en las disposiciones de corresponsabilidad
establecidas por los servicios estatales de salud para apoyar a las unidades
médicas en las que se les atiende

Cuidar las instalaciones de los establecimientos de salud para conservarlas
en buen estado.

m) Hacer uso responsable de los servicios de salud.

n)

Notificar el nacimiento de individuos en fecha posterior al inicio de la
vigencia y que forman parte de la familia nuclear, presentando acta de
nacimiento y/o CURP del mismo.

2.3.3.3 Suspension y Cancelacion de los beneficios del Seguro Popular de Salud

Los beneficios para aquellas personas afiliadas al programa seran suspendidos
temporalmente en los siguientes casos:

1.

2.

Cuando al término de la vigencia seleccionada, la familia afiliada no cubra
la cuota de afiliacion correspondiente al siguiente periodo.
Cuando se incorpore como derechohabiente de la seguridad social.

En cambio, los beneficios seran cancelados cuando el afiliado:

1.

2.
3.

Realice acciones en perjuicio de los propésitos del programa y afecte a
terceras personas.

Haga mal uso de su identificacibn como afiliado al programa.

Proporcione informacion falsa al momento de realizar su estudio
socioecondémico.
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2.3.4 Politicas de Afiliacion y Reafiliacion

La unidad de afiliacion al programa es el nacleo familiar, es decir, el padre y/o la
madre, asi como los hijos menores de 18 afios de ambos o de alguno que habite
en la misma vivienda. Se puede incluir también menores de 18 afios en linea de
consanguinidad directa con los titulares del programa y que formen parte del hogar
como pueden ser nietos, sobrinos y hermanos. Ademas, este concepto de ndcleo
familiar se extiende al padre o la madre del titular o conyuge mayores de 64 afios
y que formen parte del hogar.

Para aquéllos que deseen afiliarse y que sean personas de entre 18 y 25 afios,
hijos del titular o conyuge, que no sean derechohabientes de la seguridad social y
gue formen parte del hogar, se considerara como integrante adicional de la familia
afiliada y debe aportar un monto equivalente a la cuarta parte de la cuota de
afiliacion de esa familia.

En caso que las personas mayores de 18 afios que deseen afiliarse en forma
individual, el criterio para la determinacion de su cuota de afiliacion sera lo que
resulte de la Cédula de Caracteristicas Socioeconémicas del Hogar
(CECASOEH)?®, aplicada al hogar del que forma parte, donde la cuota de afiliacién
sera la mitad del monto resultante en el estudio para el hogar.

En el caso de trabajadoras domésticas, la determinacion de su cuota de
aportacion, sera en base a los datos obtenidos del hogar del que forma parte, y no
del hogar en que presta sus servicios.

Para el caso de la afiliacién de infantes y adolescentes menores de 18 afios
residentes de albergues operados por los sistemas de Desarrollo Integral de la
Familia (DIF) y en su caso, otras entidades publicas y/o privadas, ser4 necesaria
la peticion expresa del gobierno del estado. La cuota de afiliacion y el subsidio
correspondiente se calcularan dividiendo el nimero de infantes y adolescentes
entre el tamafo promedio de la familia en la entidad federativa correspondiente
para determinar el niumero de familias a las que equivale la colectividad de
infantes y adolescentes. La cuota de afiliacion sera equivalente a la familia de decil
| y el subsidio que se aplique sera el correspondiente al subsidio del estado en
cuestion.

Asimismo, la Secretaria de Salud puede crear politicas especificas de afiliacion
cuando se trate de colectividades, asi como para las familias cuyo soporte
econdmico resida en el extranjero.

3 CECASOEH. Instrumento estandarizado elaborado por la Secretaria que es aplicado por los Regimenes
Estatales de Proteccion Social en Salud para la determinacion del nivel socioecondmico de la familia que
solicita su afiliacion a Sistema de Proteccion de Salud y sirve para la identificacion del nacleo familiar y sus
integrantes, asi como parala determinacién de la cuota familiar correspondiente.
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Toda persona que se encuentre en el extranjero y que desee afiliar o reafiliar a sus
familias que viven en el territorio nacional, lo pueden hacer siempre y cuando
reunan los requisitos de elegibilidad ya mencionados, para asi definir los
mecanismos de recepcion de cuotas de aportacion de los mexicanos que residen
en el extranjero.

En cuanto a la afiliacion de grupos o colectividades que deseen incorporarse al
programa, se fijara una cuota uniforme de acuerdo al nivel promedio de ingreso
del grupo o colectividad.

En el caso extraordinario de que suceda alguna eventualidad tal como un desastre
natural que modifique las condiciones de vida de los afiliados, éstos pueden
solicitar la aplicacion de la encuesta CECASOEH cuya finalidad sera establecer
nuevas cuotas que reconozcan las condiciones en que se encontraran los
afectados.

Los afiliados mayores de 12 afios se acreditan como inscritos al programa
mediante una credencial denominada “Tu Salud”. La vigencia de la afiliacion es de
un afio calendario® y deben renovar su inscripcién mediante el proceso de
reafiliacion.

En el caso de las familias que se hayan afiliado por un periodo menor de 12
meses, podran reafiliarse en ese mismo afio al término de la vigencia de su
seguro. La reafiliacién de las familias se realiza trimestralmente, si una familia no
la realiza al terminar la vigencia de su seguro tendra que esperar hasta el
siguiente periodo de reafiliacion, perdiendo la continuidad de sus servicios.

2.3.4.1 Periodos de Afiliacion y Reafiliacién

El programa opera en el afio calendario cuatro periodos trimestrales de afiliacion-
reafiliacion: enero-marzo; abril-junio; julio-septiembre; octubre-diciembre, por lo
qgue las vigencias de su cobertura son de 12, 9, 6 6 3 meses, respectivamente,
dando inicio el dia primero del primer mes de cada trimestre. La Secretaria de
Salud puede aprobar otros periodos de afiliacion a peticion de las entidades
federativas.

Los interesados en reafiliarse al programa pueden hacerlo optando entre uno y
cuatro trimestres, de acuerdo al trimestre del afio en que se incorpore, se debe
considerar siempre que la vigencia tendrd como limite maximo el 31 de diciembre
del afio en curso.

Los interesados en afiliarse por primera vez al Seguro Popular de Salud pueden
hacerlo en cualquiera de los periodos trimestrales y con la vigencia que
seleccionen siempre y cuando la entidad federativa de que se trate asi lo haya
convenido previamente con la Secretaria de Salud.

* Un afio calendario comprende del 1 de enero a 31 de diciembre.
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Para las familias afiliadas al 31 de diciembre que quieran renovar su afiliacion para
el siguiente afo, podran completar su proceso de reafiliacion hasta el 31 de enero
del siguiente afio. Si durante ese lapso requieren de los servicios ofrecidos por el
Seguro Popular de Salud deben cubrir previamente su aportacién para recibirlos
bajo este esquema.

2.3.4.2 Requisitos de afiliacion al Seguro Popular de Salud

Los requisitos que tienen que cubrir las familias para que puedan gozar de los
beneficios del programa son:

a) Presentar un comprobante de domicilio.

b) Presentar el acta de nacimiento o la Clave Unica de Registro de Poblacion
(CURP) en caso de contar con este documento.

c) Cubrir la cuota de afiliacion correspondiente al periodo de vigencia.

2.3.4.3 Proceso de Afiliacion y Reafiliacion

La afiliacion de la familia se formaliza mediante la cuota de aportacion, que cubre
en el Mddulo de Afiliacion y Orientacion (MAO), en sucursales bancarias, o en las
cajas de hospitales y unidades de salud. Para los residentes en el extranjero,
dicha cuota se cubrird conforme a los mecanismos que la Secretaria de Salud
defina.

El titular de la familia afiliada presenta su comprobante de aportacion, su
comprobante de domicilio y el CURP. EI comprobante es capturado en el sistema
de administracion del padron de familias afiliadas y son dadas de alta como familia
beneficiaria.

El MAO expide la credencial del titular con fotografia y sus beneficiarios mayores
de 12 afos, se hace entrega de la carta de Derechos y Obligaciones del
asegurado y se expide la constancia de inscripcion al programa.

Para reafiliarse, la familia acude al MAO a realizar la aportacion de su cuota, o
bien presentar el comprobante de dicha aportacion, y se actualiza su identificaciéon
como familia afiliada y la vigencia de su reafiliacién. Es entonces donde el MAO
manda la informacion actualizando el padron de familias afiliadas.

2.3.4.4 Padrén de familias afiliadas

Para construir el padron de familias afiliadas a nivel nacional se ha creado un
sistema informatico que permite conformar los padrones estatales. La Secretaria
de Salud es la encargada de proveer el software a las entidades federativas para
la creacion de las bases de datos, que garantice la confiabilidad, seguridad y
resguardo del padrén de familias afiliadas.
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Las propias entidades federativas operan y actualizan su padron estatal conforme
a los lineamientos establecidos en el sistema que permita la captura de
informacion y generar la documentacioén que es entregada a los beneficiarios.

También son responsables de operar las incidencias que se presenten para la
actualizacion de la base de datos como son:

a) Los casos de nuevos integrantes del nucleo familiar nacidos con
posterioridad a la fecha de afiliacion, mismos que deben notificarse en el
MAO.

b) Los casos de decesos que se presenten en el ndcleo familiar durante la
vigencia de la afiliacion, para lo cual, deberan solicitar a la familia afiliada
esta informacion.

c) La incorporacion de la CURP oficial una vez emitida por la autoridad a las
personas que al momento de afiliarse al programa no contaban con su
clave.

Las entidades mandan la informacién de las familias afiliadas en el periodo de los
primeros quince dias habiles de cada trimestre, en la que se notifica el nUmero de
familias afiliadas y reafiliadas, el monto de su aportacion y la vigencia de la
afiliacion y reafiliacion, entre otros, 1o que permite validar los datos y dar inicio al
trdmite para la transferencia del subsidio federal a la entidad.

En la Secretaria de Salud, el area responsable del programa es la encargada de
integrar los padrones estatales, permitiendo generar la informacion de avance,
estadistica y cifras de control de la operacion del Seguro Popular de Salud a nivel
nacional.

También existe un sistema de administracion de servicios y atencion al afiliado
para garantizar que los prestadores de servicios en centros de salud y hospitales
cumplan los compromisos adquiridos por el programa. Este sistema integra las
acciones de los Servicios Estatales de Salud para la prestacion de servicios,
mantiene correspondencia con el Modelo Integrado de Atencién a la Salud
(MIDAS) y contiene los siguientes aspectos:

a) La seleccion de la red de prestadores.

b) La asesoria a los beneficiarios sobre sus derechos y obligaciones.
c) La atencién médica garantizada en el CABEME.

d) La programacion de citas para consulta externa.

e) La integracion de expedientes clinicos.

f) La expediciony el surtimiento de recetas.

g) Los servicios auxiliares de diagnostico y tratamiento.

h) El mecanismo de referencia y contrarreferencia de pacientes.

i) Los criterios de hospitalizacién y cirugia.

j) El seguimiento a quejas y sugerencias de los beneficiarios.

k) EIl control estadistico de la operacion a través de un sistema de informacion.
l) La evaluacion de los servicios prestados.
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Este sistema indica que las intervenciones contempladas en el programa deberan
ser otorgados por los Servicios Estatales de Salud bajo el esquema de
regionalizacion, teniendo como base un hospital general y los centros de salud
gue cuenten con la capacidad para atender a los afiliados en su zona de influencia
geogréfica.

A cada familia afiliada se le asignara un centro de salud para su atencion primaria,
en caso de existir mas de una opcion podran elegir el centro de salud para su
adscripcion, asi como un médico familiar.

Para los beneficiarios que necesiten de una intervencion que no pueda ofrecerse
en su unidad médica podran ser referidos a otra unidad que si pueda brindarles la
atencion adecuada. Para tener acceso a los servicios otorgados por el programa
en los hospitales de la red es necesario haber sido referido de su centro de salud
de adscripcion, excepto en los casos de urgencias meédicas, en cuyo caso el
afiliado podréa hacer uso de cualquiera de las unidades médicas de los Servicios
Estatales de Salud.

2.3.5 Financiamiento del Seguro Popular de Salud

El financiamiento del programa Seguro Popular de Salud hasta el afio 2004
proviene de tres fuentes:

1. El Subsidio Federal para cada familia afiliada.
2. Las aportaciones por parte del Estado.
3. Las cuotas de afiliacion.

2.3.5.1 El Subsidio Federal para cada familia afiliada

La cobertura de los servicios que los proveedores prestan a los afiliados del
programa comprende la mayoria de los servicios demandados en los centros de
salud y hospitales generales de la red de Servicios Estatales de Salud y sus
medicamentos asociados. El CABEME responde a las necesidades y demanda
de servicios de la poblacion. En el afio 2003 el costo anual promedio per capita
nacional de las intervenciones que se ofrecen en el CABEME se estima en
1,572.22 pesos.

Este monto se ajusta en funcion de las condiciones salariales de la region
seleccionada y en su caso al numero de intervenciones del catélogo de servicios
que se ofrezca. El Gobierno Federal destina un subsidio base por familia afiliada.
El monto de recursos del subsidio base per capita, se calcula a partir del costo per
capita promedio del CABEME estimado para cada estado, menos el monto per
capita de recursos fiscales destinados a la prestacién de servicios personales de
salud.
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Con objeto de alinear esfuerzos y evitar duplicidades en el financiamiento, en el
caso de las familias beneficiarias del Programa Oportunidades que se afilien al
programa se realizaran ajustes adicionales restando al subsidio base aquellos
recursos por familia cuyo destino sea coincidente con rubros de gasto del
programa, en virtud de que dichos recursos forman parte de los apoyos otorgados
por el Programa Oportunidades.

En el siguiente cuadro se presentan los montos anuales estimados del subsidio
per capita y familiar en cada entidad federativa en el 2003. EI monto que por
concepto de subsidio se remita a los Servicios Estatales de Salud, sera el
correspondiente al per capita estatal multiplicado por el nimero promedio estatal
de miembros por familia, segun el Censo Nacional de Poblacién y Vivienda del
2000.

Monto anual de los subsidios federales

por persona por familia
Aguascalientes 472 2,219
Baja California 543 2213
Baja California Sur 328 1,320
Campeache 423 1,860
Chiapas 217 2.535
Chihuahua a08 2032
Coahuila 405 1.700
Colima 505 2.070
Distrito Federal 472 1,903
Durango 403 1,784
Guanajuato 472 2,374
Gusrrern 451 2266
Hidalgo 472 2133
Jalisco 475 21583
México 472 2.135
Michoacan 76 2217
Morelos 472 1,997
Nayarit 452 2 057
Muevo Ledn 474 2,046
Oaxaca 474 2159
FPuebla 472 2,246
Querétaro 471 22189
Quintana Foo 5¢_13 2224
San Luis Potosi 472 2200
Sinaloa 487 2.156
Sonora 455 2071
Tabasco 543 2488
Tamaulipas 526 2120
Tlaxcala 471 2333
\eracruz 489 2104
Yucatan 517 2,204
Zacatecas 472 2,084
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El tamafio de la familia se calculd a partir del nimero promedio estatal de
miembros por familia, segun datos del Censo 2000.

La Secretaria de Salud transferira a los Servicios Estatales de Salud, a los 30 dias
naturales posteriores a la recepcion del padron de familias afiliadas vigentes a
cada trimestre, el monto del subsidio que corresponda al periodo respectivo.

2.3.5.2 Cuotas de afiliacion

El monto de la cuota de aportacién de cada familia se determina con base en la
informacion socioecondémica CECASOEH. La clasificacion de las familias segun su
nivel de ingreso se realiza mediante el modelo estadistico de analisis discriminante
contenido en el Sistema de Administracién del Padrén.

Para las familias beneficiarias del Programa Oportunidades que quieran inscribirse
al Seguro Popular de Salud se les fija una cuota de afiliacion equivalente al primer
decil de ingreso.

La cuota de afiliacion se determina aplicando un seis por ciento sobre el ingreso
neto disponible del decil de ingreso correspondiente, que es aquel que resulta
después de descontar de los ingresos familiares los gastos para conseguir los
minimos necesarios para cubrir necesidades de alimentacién, con base en la
siguiente formula:

Cuota anual ; = (IND;) X (0.06)

Donde:
IND es el ingreso neto disponible anual
I es el decil de ingreso, i=1a X

Con base en los resultados obtenidos de la Encuesta Nacional de Aseguramiento
y Gasto en Salud, efectuada en diciembre del 2001 y la Cédula de Caracteristicas
Socioecondmicas del Hogar (CECASOEH), considerando nivel de ingreso y
disposicion de pago, se fijaron los montos de las cuotas de afiliacién por decil de
ingreso segun se muestra en el siguiente cuadro, las cuales se ajustaron para el
2003 con base en el indice Nacional de Precios al Consumidor (INPC), el cual se
da a conocer en forma periddica por el Banco de México; y los montos
individuales se ajustaron a mdultiplos de 5 o 10 pesos segun el decil que
corresponda. Las cuotas se aplicaron hasta el 2004.

® Laplataformainformética con la cual seintegrael padrén nacional de beneficiarios.
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Cuotas por decil de ingreso para el Seguro Popular de Salud

Deciles de Ingreso corrente Timesiral por [rimesiral Semestra Anual
rareso! hogar
Promedio Rango?

3,537 1,803 - 5170 &5 130 260

Il 6,157 a0 =7 154 @5 %0 380

I 8,395 7 155-9 294 | &0 320 &40

I 10,707 9,297 - 11,689 285 570 1,140
W 13,284 11,670 — 14,520 475 F50 1,200
W 16,511 14,521 - 18,035 &00 1,200 2,400
gl 20,611 18,034 — 22,659 770 1,580 3,180
il 26,209 22700 - 29,398 P45 1,890 3,780
% 37,502 29,397 — 44,689 1,240 2520 5,040
2 §0,224 77,593 - 102,855 1,575 3,150 &,300

1 & 4 " t -
Agrupacion del tolal de hogaras en dier aslralos con igual nomens de bogares, ordenodos de menon O mayor
de aouerdo g su ingreso comenle monalans imestral (ENIGH, 2000].

! La determinacion de los rarges del ingreso comienle maonslano imesiral gromedio por hogar, para cada decl,
s obluve a parli de o aplicacion de dos desviaciones eslandarn, de acoerdo con lo Bose de dalos de o EMIGH
2000,

Los montos de las cuotas de aportacion son menores a los gastos de bolsillo
reportados en la Encuesta de Ingreso Gasto de los Hogares por decil de ingreso vy,
de acuerdo a las posibilidades econdmicas de la familia, pueden elegir el periodo
de cobertura trimestral, semestral o anual.

2.4 Instancias normativas y ejecutoras
2.4.1 Instancias normativas

La Secretaria de Salud es la instancia encargada de garantizar la coherencia y la
coordinaciéon entre el Seguro Popular de Salud y los otros programas que tiene a
su cargo, asi como los deméas programas de otras instituciones del sector salud.
Asimismo se encarga de la identificacion de las prioridades con respecto a zonas
geograficas, grupos de poblacion e infraestructura disponible para la buena
ejecucion del Seguro Popular de Salud.

2.4.2 Instancias ejecutoras

Una de ellas es el Gobierno Federal que a través de la Secretaria de Salud tiene
las siguientes atribuciones:

a) Transferir los recursos para instrumentar y operar el programa de acuerdo
con lo establecido en los parrafos anteriores.

® Cuadro tomado de |as Reglas de Operacion del Seguro Popular de Salud, Secretaria de Salud, 2003.
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b) Disefar y elaborar los materiales de difusion, promocién y metodologia para
la capacitacion que se utilizardn en la operacion del programa.

c) Supervisar las camparfas de difusion local a efecto de que se realicen con
apego a las politicas de operacién del programa.

d) Definir el marco organizacional en los ambitos federal y estatal.

e) Utilizar la informacion relativa a grupos de beneficiarios incorporados en
otros programas sociales del Gobierno Federal con la finalidad de evitar
duplicidades.

f) Disefar, desarrollar y suministrar el instrumento para estimar el nivel de
ingreso y aplicacion del sistema de calculo de los deciles de ingreso.

g) Establecer los lineamientos para la integracion y administracion del padron
de familias afiliadas.

h) Establecer lineamientos de operacion cuando se vincule al programa con
otros programas sociales.

i) Vigilar la complementariedad y compatibilidad de las acciones de los
diversos programas que esta dependencia impulsa en el ambito de las
entidades federativas y en el contexto de la politica de desarrollo social.

j) Apoyar con el presupuesto la ejecucion de las tareas para la puesta en
marcha y la continuidad de la operacion del programa en regiones o
entidades federativas que participan en este programa.

k) Promover ante los gobiernos estatales y municipales aportaciones para
mejorar y ampliar la capacidad de los servicios en los que se ofrece el
programa.

[) Convenir con la autoridad competente en las entidades federativas la
politica de cuotas de recuperacion aplicables a los afiliados por concepto de
atencién médica no considerada en el CABEME ’ del programa.

m) Convenir con los Servicios Estatales de Salud, la aplicacion, el monto y
destino de cuotas para regular la prescripcibn con base en evidencia
cientifica y el consumo apropiado de medicamentos.

n) Definir y promover la adecuacién del marco juridico que sustente la
operacion del programa.

o) Definir e instrumentar la evaluacion de la operacibn e impacto del
programa.

A los Gobiernos de las Entidades Federativas les corresponde:

a) ldentificar a la poblacién que puede ser beneficiaria del programa.

b) Proponer la meta de afiliacion con base en criterios de demanda potencial y
de factibilidad de la prestacion de los servicios de salud.

c) Organizar las actividades relativas a la afiliacion por regién, municipio y
localidad.

d) Llevar a cabo las tareas de actualizacién, mantenimiento y administracion
del padron de familias afiliadas en su entidad, de acuerdo a lo dispuesto en
la materia por el Gobierno Federal.

" El CABEME fue sustituido a partir del afio 2005 por el CASES
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)
g)
h)

)

K)

Contratar al personal, siempre y cuando se requiera, para realizar las
actividades inherentes a la operacion del programa.

Prestar los servicios comprendidos en el CABEME, asi como garantizar la
disponibilidad de insumos y el suministro de medicamentos.

Mantener la modalidad de participacion de corresponsabilidad en las
unidades médicas en donde se atienden las familias afiliadas

Establecer los mecanismos para recibir las cuotas reguladoras de la
prescripcién y consumo de medicamentos y destinarlas a los rubros de
gasto convenidos con la Secretaria de Salud.

Aplicar los recursos que se reciban por parte del Gobierno Federal y los que
se recauden por concepto de cuotas de afiliacion.

Aplicar los instrumentos y procedimientos necesarios para el seguimiento
operativo del programa en su entidad y la evaluacion del impacto en su
ambito.

Asumir y cumplir con los compromisos y metas contempladas en la
Cruzada Nacional por la Calidad de los Servicios de Salud, particularmente
en lo que se refiere a la certificacion de nosocomios y unidades médicas.
Promover que los Servicios Estatales de Salud adopten esquemas de
operacion que mejoren la atencion, modernicen su administracion de
servicios y registros clinicos y alienten la certificacion de su personal.

m) Brindar apoyo a los solicitantes del programa para facilitarles la obtencion

n)

0)

p)

Q)

de actas de nacimiento y CURP.

Exentar a los afiliados al programa del pago de cuotas de recuperacion
para los servicios y prestaciones incluidas en el CABEME vy aplicar las
convenidas para las intervenciones no consideradas en éste.

Definir y promover la adecuacion del marco normativo estatal que permita la
operacion eficiente del programa.

Proporcionar a la Secretaria de Salud la informacion relativa al ejercicio del
gasto para garantizar el cumplimiento de metas, asi como la
correspondiente a los montos y rubros de gasto a que se destinen los
recursos transferidos.

Informar, en el momento de la afiliacibn sobre las intervenciones del
CABEME Yy las unidades médicas donde se prestan los servicios.
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CAPITULO 3. EL SEGURO POPULAR DE SALUD COMO INSTRUMENTO DE ACCION DEL
SISTEMA DE PROTECCION SOCIAL EN SALUD

En el mes de abril del afio 2003, el H. Congreso de la Unién realizdé una serie de
adiciones y reformas a la Ley General de Salud que permitieron la constitucion de
un sistema de seguridad social para la poblacion no asegurada por alguna otra
institucion, el Sistema de Proteccién Social en Salud (SPSS), teniendo como
ejecutor el Seguro Popular de Salud.

En los documentos que dieron sustento a la creacion del Sistema de Proteccién
Social en Salud, la Secretaria de Salud indica que la segmentacién del Sistema
Nacional de Salud y las transiciones epidemiolégica y demografica, dieron lugar a
cinco grandes desequilibrios financieros:

a) De nivel

b) De origen

c) De distribucion

d) De esfuerzo estatal

e) De destino de los recursos

El primero se refiere a que en México, la inversion en salud es insuficiente para
atender los retos que surgen de las transiciones demografica y epidemiolégica. En
nuestro pais se destina 5.6% del producto interno bruto (PIB) en materia de salud,
de este porcentaje, el 3.1% es gasto privado y el 2.5 % lo constituye el gasto
publico.

En contraste con paises como Chile, Colombia y Uruguay que, con un nivel de
desarrollo similar al nuestro, dedican 7.2, 9.6 y 10.9% del PIB al rubro de salud,
respectivamente. El promedio latinoamericano es de 6.9%.

Gasto en salud como porcentaje del PIB

ol

Colombia
Japan
Australia
Alemania
Francia
Chile
Sliecia
Espana
Balgica
Holanda
Grecia
Monjega
Aurtria
Suiza
Tircpia
Purtug]l
Poloma
Ucran |a
Méxu:o

Argentina
CostaRica

Bl Gasto total en salud (publicoy privado) como %6 del PIB
Gasto pablico en salud como %4 del total del gasto pablico

E  Gasto puablico en salud como %G del PIB

Fuente: OMS, 2000
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El segundo desequilibrio se refiere a que el origen de los fondos estéa relacionado
con el peso relativo del gasto publico en el gasto total en salud. Con excepcién de
Estados Unidos, todos los paises desarrollados financian su salud con recursos
publicos. En México, en contraste, mas de la mitad de los recursos para la salud
son privados donde ademas provienen del bolsillo de las familias.

Este tipo de gasto es ineficiente y desigual porque rompe con la solidaridad
financiera y con un principio basico de justicia financiera en salud que indica que
los individuos deben aportar de acuerdo con su capacidad de pago y recibir
servicios en funcion de necesidades de salud. El gasto bolsillo invierte esta regla ya
que obliga a los individuos a aportar segun sus necesidades (el mas enfermo paga
mas) y a recibir servicios segun su nivel de ingreso. El gasto de bolsillo, como ya
hemos visto, expone a las familias a pagos excesivos que son imposibles de prever
por la incertidumbre que existe en los fenbmenos de enfermedades y en los
accidentes.

El tercero se refiere a que la segmentaciéon del Sistema Mexicano de Salud
también ha favorecido la concentracion de los recursos en materia de salud en las
instituciones de seguridad social. Por ejemplo, en lo que se refiere a la atencion
médica, el Gobierno Federal asigna 1.5 veces mas recursos per capita a la
poblacion derechohabiente que a la poblacién no asegurada. A esto se suma una
condicion todavia mas grave: la inequitativa distribucion de los recursos federales
entre entidades federativas, es decir, que los estados con mayores necesidades de
salud son los que menos recursos econdémicos reciben.

En cuanto al cuarto desequilibrio tenemos que el progresivo avance de la
descentralizacion de los servicios de salud a lo largo de las ultimas dos décadas no
fue acompafiado de reglas financieras explicitas que estipularan la
corresponsabilidad de los distintos niveles de gobierno. Esto se ve reflejado en las
abismales diferencias que se registran entre estados en cuanto a la contribucion
estatal en materia de salud. Hay gobiernos estatales que asignan a la salud hasta
119 veces mas recursos per capita que las entidades federativas que menos
contribuyen con recursos propios a este sector.

El ultimo de los desequilibrios se refiere al destino de los recursos. El sector salud
destina cada vez mas recursos al pago de la nbmina y cada vez menos recursos al
gasto de inversion, lo que ha contribuido a que no se amplie ni la infraestructura, ni
el equipamiento de las unidades médicas de atencion a la salud.

Para enfrentar a todos estos desequilibrios se reforma la Ley General de Salud
donde las modificaciones realizadas entraron en vigor el 1°. de enero de afio 2005,
dentro de las cuales la mas importante es la adicién del articulo 77 bis. A
continuacion se presentan las acciones mas relevantes que complementan a las
reglas de operacion del Seguro Popular de Salud.
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3.1 Sintesis del articulo 77 BIS de la Ley General de Salud 2005

De manera general define al Sistema de Proteccion Social en Salud como un
mecanismo por el cual el Estado, garantizara el acceso efectivo, oportuno, de
calidad, sin desembolso al momento de utilizaciéon y sin discriminacion a los
servicios médico-quirdargicos, farmacéuticos y hospitalarios que satisfagan de
manera integral las necesidades de salud, mediante la combinacién de
intervenciones de promocion de la salud, prevencion, diagndstico, tratamiento y de
rehabilitacion, seleccionadas en forma prioritaria segun criterios de seguridad,
eficacia, costo, efectividad, adherencia a normas éticas profesionales vy
aceptabilidad social.

Como minimo se deberan contemplar los servicios de consulta externa en el
primer nivel de atencién, asi como de consulta externa y hospitalizacién para las
especialidades basicas de: medicina interna, cirugia general, gineco-obstetricia,
pediatria y geriatria, en el segundo nivel de atencién.®

Con la constitucion del Sistema de Proteccion Social en Salud, los servicios
ofrecidos se dividen en servicios esenciales y servicios de alto costo. Los servicios
esenciales son los que conforman el Catalogo de Servicios Esenciales (CASES),
que sustituyé al Catalogo de Beneficios Médicos (CABEME) a partir del 2005,
donde el nimero de intervenciones en un inicio pasé de 78 a 91 (anexo 1) y de
165 a 168 medicamentos, y habran de ofrecerse en unidades de atencion
ambulatoria y hospitales generales, cuyo financiamiento sera con los recursos que
se concentraran en el Fondo de Aportaciones para los Servicios de Salud a la
Persona (FASSP). Para finales del afio 2005, el CASES aumenta el nimero de
intervenciones a 154, mismas que cubren el 90% de la demanda en Centros de
Salud y el 70% en Hospitales Generales.

En cuanto a los servicios de alto costo se ofreceran en hospitales de especialidad
y se financiaran a través del Fondo de Proteccion contra Gastos Catastréficos
(FPGC).

También identifica como unidad de atenciéon al nuUcleo familiar, el cual esta
integrado de la siguiente manera:

a) Por pareja constituida en matrimonio.
b) Por la concubinay el concubinario.
c) Por el padre y/o la madre no unidos en matrimonio o concubinato.

Asimismo se consideran integrantes del nucleo familiar a los hijos y adoptados
menores de dieciocho afios; los menores que tengan parentesco de
consanguinidad con los padres o tutores; los ascendientes de éstos, mayores de
64 afios que habiten en la misma vivienda y dependan econémicamente de ellos,
los hijos que tengan hasta 25 afios, solteros que prueben ser estudiantes o bien
discapacitados dependientes.

! Ley General de Salud, actualizada al 28 de junio de 2005. 34
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Para ser beneficiarios del Sistema de Proteccidon Social en Salud, los miembros de
las familias en lo individual deberan ser residentes en el territorio nacional; no ser
derechohabientes de la seguridad social; contar con Clave Unica de Registro de
Poblacién, y cubrir las cuotas familiares correspondientes.

De acuerdo a las nuevas disposiciones, no tener ningun ingreso, no seré limitante
para tener acceso al Sistema de Proteccion Social en Salud a diferencia de las
primeras politicas donde era necesario que los beneficiarios se ubicaran dentro de
los seis primeros deciles de ingreso.

En lo que se refiere a los derechos y obligaciones de los beneficiarios, causas de
suspension y cancelacion de los servicios, y a las atribuciones de las instancias
normativas y ejecutoras siguen siendo las mismas que en las Reglas de
Operacion del Seguro Popular de Salud.

Para operar el Sistema de Proteccion Social en Salud se cred, como 6érgano
desconcentrado, la Comision de Proteccion Social en Salud, la cual estara
integrada por un titular que seréa designado por el Presidente de la Republica a
propuesta del Secretario de Salud tras haber recogido las opiniones de los
miembros del Consejo Nacional del Sistema de Proteccion Social en Salud y tiene
las siguientes tareas®:

a) Instrumentar la politica de Proteccion Social en Salud y el plan estratégico
de desarrollo del Sistema de Proteccion Social en Salud.

b) Promover la formalizacién de los acuerdos de coordinacion en materia de
Proteccion Social en Salud con los Gobiernos Estatales.

c) Evaluar el desempefio de los Regimenes Estatales de Proteccion Social en
Salud.

d) Cumplir con la rendicion de cuentas a los ciudadanos.

Por ultimo, la Ley General de Salud establece asimismo la creacion del Consejo
Nacional del Sistema de Proteccion Social en Salud como 6rgano colegiado
consultivo, el cual sera presidido por el Secretario de Salud. En €l estaran
representadas distintas autoridades del Sistema Nacional de Salud (IMSS,
ISSSTE y Consejo de Salubridad General), otras dependencias publicas
(Secretaria de Desarrollo Social y Secretaria de Hacienda y Crédito Publico), las
entidades federativas y un representante del Sindicato Nacional de los
Trabajadores de la Secretaria de Salud. Dicho Consejo podra opinar sobre el
financiamiento del Sistema de Proteccién Social en Salud, proponer medidas para
su mejor funcionamiento y acordar la creaciéon de grupos de trabajo para el
andlisis de temas que el propio Consejo considere necesarios.

2 Siete Perspectivas: El Seguro Popular de Salud, Secretaria de Salud, 2005.
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3.2 Financiamiento del Sistema de Proteccién Social en Salud

El financiamiento del Sistema de Proteccion Social en Salud esta integrado por
recursos del Gobierno Federal, las entidades federativas y las cuotas de afiliacion
los beneficiarios. EI Gobierno Federal cubre una cuota social en forma anual
equivalente al 15% de un salario minimo vigente diario para el Distrito Federal que
se actualiza trimestralmente conforme a la variacién del indice Nacional de
Precios al Consumidor.

También se efectla por parte del Gobierno Federal y las entidades federativas una
aportacion solidaria para cada familia beneficiaria. Con respecto a la aportacion
estatal minima por familia, ésta sera equivalente a la mitad de la cuota social que
aporta el Gobierno Federal mencionada en el parrafo anterior. En el caso del
Gobierno Federal dicha aportacion se distribuirdA a través del Fondo de
Aportaciones para los Servicios de Salud a la Persona que se describe enseguida.

3.2.1 Fondo de Aportaciones para los Servicios de Salud a la Persona

Para conocer la aportacion solidaria que realiza el Gobierno Federal se utilizan los
siguientes criterios®:

a) La Secretaria de Salud determinard en forma anual el monto de los
recursos disponibles para el fondo (presupuesto federal), previa
autorizacion de la Secretaria de Hacienda y Crédito Publico.

b) El monto total anual de recursos federales asociados al fondo sera
distribuido entre las entidades federativas conforme a cada uno de los
componentes sefialados en la siguiente ecuacion:

ASF, =FASP,"” +FASP," *FASP, " *FASP,"”
En donde:

ASF; = Aportacion solidaria federal total en el afio a presupuestar t.

FASP = oFASP; Componente de asignaciéon por familia beneficiaria del
Sistema en el afio a presupuestar t.

FASP{' = SFASP, Componente de asignacioén por necesidades de salud en el
afo a presupuestar t.

FASP{ = y FASP, Componente de asignacion por esfuerzo estatal en el afio a
presupuestar t.

FASP° = ¢FASP, Componente de asignacion por desempefio en el afio a
presupuestar t.

® Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Proteccion Socia en Salud.
36



Capitulo 3. EI Seguro Popular de Salud como instrumento de accién del Sistema de Proteccion Social en Salud

Donde «, ,7,¢ son las fracciones del monto total del Fondo de Aportaciones para

los Servicios de Salud a la Persona disponible en el afio a presupuestar t que
seran destinadas para distribuir el fondo conforme a cada uno de los componentes
sefalados y que cumplen con las siguientes condiciones:

ae(0),€(0),7yc(0D),pc(0)ya+p+yr+¢=1.

c) La Secretaria de Salud determinara anualmente los parametros «,f,7,¢

necesarios para definir la participacion de cada uno de los componentes de
asignacion: por familia beneficiaria, por necesidades de salud, por esfuerzo
estatal y por desempefio, respectivamente, como parte de la formula.

d) La Secretaria de Salud dard a conocer anualmente, mediante publicacion
en el Diario Oficial de la Federacién en el primer bimestre del afio
correspondiente y conforme a la aprobacién del presupuesto federal, la
informacion relativa al numero de familias beneficiarias del Sistema, la
poblacion no derechohabiente de la seguridad social ajustada por
necesidades de salud, las aportaciones solidarias estatales y el desempefio
por entidad federativa, el peso porcentual de cada uno de los componentes
de la férmula establecida en este articulo, asi como la metodologia bajo la
cual se llevé a cabo el calculo correspondiente para cada ejercicio
presupuestal.

3.2.2 Fondo de Aportaciones para los Servicios de Salud a la Comunidad

El Gobierno Federal crea el Fondo de Aportaciones para los Servicios de Salud a
la Comunidad, mediante el cual aportard recursos que seran utilizados por las
entidades federativas y el Distrito Federal para llevar a cabo las acciones relativas
a las funciones de rectoria y la prestacion de servicios de salud a la comunidad
como son las siguientes®:

Tipo de actividades de rectoria:

a) Emision y supervision de marcos normativos y de regulacion sanitaria de
los productos, procesos, métodos, instalaciones, servicios y actividades que
tienen un impacto sobre la salud, segun las competencias y atribuciones de
las entidades federativas.

b) Definicion y conduccion de politicas de salud, asi como la generacion y
operacion de los sistemas de informacion y evaluacion.

c) Promocion de la investigacion en materia de servicios de salud publica.

d) ldentificacion, analisis y evaluacion de riesgos sanitarios.

* Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Proteccion Social en Salud, Secretaria de Salud,
2004.
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Tipos de actividades comprendidas en la prestacion de servicios de salud publica:

a)

b)

9)

Acciones que implican la participacion comunitaria y mediante las cuales se
evitan o se reducen riesgos para la salud de la poblacion, y promueven el
autocuidado de la salud y estilos de vida saludable de manera
generalizada.

Actividades encaminadas a prevenir o contrarrestar los riesgos para la
salud de la poblacion en el territorio nacional que se derivan de actividades
realizadas por agentes dentro y fuera del sector salud o de eventos no
predecibles, con la finalidad de garantizar la seguridad nacional.

Acciones efectuadas sobre la persona, que implican una reduccién de
riesgos a la comunidad.

Actividades que forman parte de la vigilancia epidemiolégica.

Acciones de atencion a la comunidad en caso de desastres o urgencias
epidemioldgicas.

Actividades que permiten proteger contra riesgos sanitarios, que implican el
control y fomento sanitario de procesos, productos, métodos, instalaciones,
servicios y actividades, asi como la emision, prérroga o revocacion de
autorizaciones sanitarias que sean competencia o atribucion de la entidad.
Actividades de control analitico y constataciéon del cumplimiento de la
normatividad.

El monto de los recursos destinados a este fondo se obtendra conforme a los
siguientes lineamientos:

a)

b)

c)

El monto de los recursos para el Fondo de Aportaciones para los Servicios
de Salud a la Comunidad, se determina por la Secretaria de Salud con la
opinién de la Comisién Permanente de Servicios de Salud a la Comunidad®,
previa aprobacion de la Secretaria de Hacienda y Crédito Publico.

El fondo se incrementara anualmente conforme a los recursos disponibles
para el respectivo ejercicio fiscal tomando en consideracion el crecimiento
esperado en la poblacion nacional determinado por las proyecciones
realizadas por la dependencia designada por el Poder Ejecutivo Federal
como responsable de medir y estimar el crecimiento de la poblacién.

El monto se determinara de acuerdo a la siguiente ecuacién®:

FASC, = FASC, | +4 FASC, |

® Organo auxiliar de consultay opinién que fue creado paratrabajar conjuntamente con la Secretaria de Salud
para establecer los lineamientos de operacion del Fondo de Aportaciones para los Servicios de Salud a la
Comunidad y que se integra por los titulares de las &reas mayores de la Secretaria de Salud a cargo de la
conduccién de las acciones de prevencién y control de enfermedades, promocién de lasalud y de los servicios
de salud ala comunidad, asi como el Comisionado Federal para la Proteccién contra Riesgos Sanitarios y €
Titular de la Comision Nacional de Proteccion Socia en Salud.

® Reglamento de laLey General de Salud en Materia de Proteccion Social en Salud, Secretaria de Salud,

2004.
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En donde:

FASC; = Fondo de Aportaciones para los Servicios de Salud a la Comunidad,
determinado para el afio a presupuestar t.

FASC:; = Fondo de Aportaciones para los Servicios de Salud a la Comunidad,
determinado para el afio inmediato anterior a presupuestar, t-1.

A FASC.; = Incremento total en el monto de recursos autorizado para el Fondo de
Aportaciones para los Servicios de Salud adicional al monto total de recursos
disponibles para el fondo en el afio inmediato anterior.

d) La distribucion del fondo entre las entidades federativas se determina
considerando tanto la poblacion total del estado, como la poblacion total de
la entidades federativas incorporadas al Sistema de Proteccion Social en
Salud, la asignacion a la entidad para el afio fiscal mas el incremento anual
conforme a la disponibilidad de recursos.

e) La Secretaria de Salud dara a conocer anualmente, conforme a la
aprobacion del presupuesto federal, la informacion utilizada asi como la
metodologia bajo la cual se llevé a cabo el calculo correspondiente para el
ejercicio presupuestal.

3.2.3 Fondo de Protecciéon contra Gastos Catastroficos

El Fondo de Proteccién contra Gastos Catastroficos es un fondo creado con la
finalidad de apoyar en el financiamiento de tratamientos de enfermedades de alto
costo que generan gastos catastréficos para los beneficiarios del Sistema de
Proteccion Social en Salud.

Dicho fondo se constituye con el 8% de la suma de los siguientes conceptos:
cuota social, la aportacion solidaria federal y la aportacion solidaria estatal, asi
como otras fuentes de recursos como son los intereses devengados de la
inversion de los recursos disponibles y aportaciones provenientes de donaciones.

La Secretaria de Salud, mediante un estudio técnico, determinara aquellas
unidades médicas de las dependencias y entidades de la administracién publica,
tanto federal como local, que por sus caracteristicas y ubicacion puedan
convertirse en centros regionales de alta especialidad o la construccién con
recursos publicos de nueva infraestructura con el mismo propdsito, para recibir los
recursos para atender casos graves de salud.
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La administracion de los recursos del fondo esta a cargo de la Comision Nacional
de Proteccién Social en Salud, mediante un fideicomiso’ constituido por el
Gobierno Federal.

3.2.4 Prevision Presupuestal Anual

La Prevision Presupuestal Anual es un fondo creado con la finalidad de apoyar en
las siguientes tareas:

a) En el financiamiento para la atencién de las necesidades de infraestructura
de la atencidén primaria y especialidades basicas en entidades federativas
con mayor marginacion social.

b) Para diferencias imprevistas en la demanda de servicios.

c) En la garantia de pago interestatal de servicios.

Este fondo se constituye por el 3% de la suma de la cuota social, la aportacion
solidaria federal y la aportacion solidaria estatal.

Las entidades federativas reciben del Gobierno Federal los recursos provenientes
de la cuota social y aportacion solidaria federal una vez descontado el 8 % para el
Fondo de Proteccion contra Gastos Catastroficos y el 3% de la Prevision
Presupuestal Anual.

3.2.5 Cuotas Familiares

En lo que se refiere a las cuotas de afiliacion, se aplica la formula descrita en la
pagina 27, excepto que, segun los nuevos lineamientos, para el decil de ingreso
sélo se tomara en cuenta del Il al X.

En el caso de las familias que no tengan capacidad de pago se incluyen en el
régimen no contributivo, siempre y cuando se ubiquen en los deciles | y Il de la
distribucion de ingreso, que sean beneficiarias de los programas de combate a la
pobreza extrema, que sean residentes en localidades rurales o ser residentes de
localidades de muy alta marginacion con menos de doscientos cincuenta
habitantes.

Las cuotas vigentes al afio 2005 son las siguientes:

" Fideicomiso formalizado con BANOBRAS en d afio 2004.
40



Capitulo 3. EI Seguro Popular de Salud como instrumento de accién del Sistema de Proteccion Social en Salud

Decil

Cuota familiar

deingreso

anual en pesos

640

1,255

1,860

\

2,540

"

3,270

Vil

5,065

6,740

10,200

3.2.6 Fideicomiso del Sistema de Proteccion Social en Salud

El Fideicomiso del Sistema de Proteccién Social en Salud tiene los siguientes

objetivos:

a) Apoyar el financiamiento de la atencion de padecimientos de alto costo que

puedan incurrir en gastos considerados como gastos catastroficos.

b) Fortalecer la infraestructura médica para atencion primaria y especialidades

béasicas, preferentemente en estado de mayor marginacion social.
c) Financiar diferencias imprevistas en demanda de servicios.

d) Garantizar pagos de servicios interestatales.

Dicho fideicomiso esté constituido por tres aportaciones:

a) El Fondo de Proteccidén contra Gastos Catastroficos, equivalente al 8% de
los recursos destinados al Sistema por Cuota Social, Aportacion Solidaria
Federal y Aportacion Solidaria Estatal, el cual no tiene limite en el monto
anual proveniente del presupuesto federal.

b) El Fondo de Previsidbn Presupuestal, equivalente al 3% de los recursos
destinados al Sistema por Cuota Social, Aportacion Solidaria Federal y

Aportacién Solidaria Estatal, con limite de anualidad presupuestal.
c) Aportaciones o donativos de personas fisicas y morales.

41



Capitulo 3. EI Seguro Popular de Salud como instrumento de accién del Sistema de Proteccion Social en Salud

El fideicomiso cubre las siguientes enfermedades:

Leucemia Linfoblastica Aguda en Nifios
Céncer Cérvico - Uterino
Tratamiento Ambulatorio de VIH/SIDA en nifios y adultos
Cuidados Intensivos Neonatales
o Prematurez
o Dificultad respiratoria (Membrana Hialina), y
o Sepsis bacteriana.

hwpPE

Por el momento no se encuentra disponible la informacion relativa a las reglas de
operacion del fideicomiso, sin embargo en el anexo del presente trabajo se
muestra la estructura del fideicomiso con las cifras respectivas de los recursos

manejados en el mismo.
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CAPITULO 4. EVALUACION DEL SEGURO POPULAR DE SALUD

4.1 Principales resultados del Seguro Popular de Salud en el afio 2004

Durante el afio 2004, el Sistema de Proteccién Social en Salud a través del Seguro
Popular de Salud tuvo logros importantes tanto en la operacion como en la
innovacion en sus procesos, los resultados obtenidos contribuyeron al
cumplimiento de las metas previstas para este periodo.

Dentro de los principales resultados obtenidos del programa tenemos los
siguientes:

a)

b)

c)

d)

f)
)

h)

)
K)

La atencidn médica a las familias afiliadas estuvo regulada por el CABEME,
donde el numero de intervenciones fue de 78 y con un total de 165
medicamentos diferentes.

El Seguro Popular de Salud oper6 en las 30 entidades federativas que se
suscribieron en el 2004, quedando pendiente el estado de Durango y el
Distrito Federal.

Se afiliaron 64 mil familias mas de las previstas. Con respecto al afio 2003
se increment6 en 950 mil el nimero de familias afiliadas al Seguro Popular
de Salud. Durante el segundo semestre del afio, se ejercio el 66% de los
recursos destinados al programa, lo que indica una gran necesidad de la
poblacion afiliada por acceder a los servicios de salud.

Al cierre del ejercicio fiscal, el 13% de las familias que no estaban
aseguradas, ya cuenta con seguridad social a través del Seguro Popular de
Salud a nivel Nacional.

El crecimiento permitié6 que Colima fuera la primera entidad en alcanzar la
cobertura universal en materia de proteccion social en salud, lo que indica
que toda su poblacién tiene una podliza de seguro; en Aguascalientes,
Tabasco y Tamaulipas se registré un avance hacia esa meta del 85, 67 y 53
por ciento, respectivamente.

Ocho de cada diez familias afiliadas estdn encabezadas por mujeres.

El 94% de las familias no aporta cuotas de afiliacion (régimen no
contributivo), debido a que se ubican en los dos primeros deciles de ingreso.
Las familias aportaron por concepto de cuotas (régimen contributivo), 62.6
millones de pesos, cifra que significa un poco mas del 1% del presupuesto
total transferido a los estados para operar el Seguro Popular de Salud.

La reafiliacion fue del 99%, lo que permiti6é a los beneficiarios continuar
recibiendo los beneficios del Seguro Popular de Salud.

Las familias afiliadas habitan en 22 mil localidades, mismas que pertenecen
a 942 municipios del pais.

El nimero de personas afiliadas fue de mas de cinco millones, cifra que
representa el 9% del total de no asegurada; es importante referir que el 53%
de la poblacion afiliada son mujeres.
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[) Por rango de edad, cerca de la tercera parte tiene de cero a diez afios de
edad; la quinta parte cuenta de 11 a 20 afios de edad, mientras que el 5%
son adultos mayores (personas mayores de 60 afos).

m) Los beneficiarios del Seguro Popular de Salud recibieron casi seis millones
de consultas médicas, el porcentaje mayor se realiz6 en Centros de Salud
(84%), un niamero menor en Hospitales (12%) y el resto de las consultas
(4%) fue por alguna urgencia.

n) La infraestructura hospitalaria incorporada fue del 22% con relacién a la
meta establecida para el 2010, considerando los tres niveles de atencion.

0) Se afilio la “Familia Un Millon”, el 25 de agosto de 2004 en un evento
celebrado en el Hospital de Primer Contacto en Tomatlan, Jalisco, lugar de
origen de la familia beneficiaria.

p) El Sistema Universal de Salud, constituido por el Expediente Clinico
Electrénico, el Sistema de Informacion Gerencial y la Tarjeta Inteligente de
Salud, es un instrumento innovador y de calidad en la gestion publica, que le
imprime un sentido diferente a la relacion médico-paciente, que modifica los
métodos tradicionales de atencion médica, que incorpora en Su
funcionamiento toda la tecnologia de vanguardia y que ofrece mudltiples
beneficios a la poblacion.

gq) La Comision Nacional de Proteccion Social en Salud participd en la
operacion de otros Programas del Gobierno Federal:

e Para el Programa Oportunidades destiné 3,291 millones de pesos, el
81% fue para consultas y el resto para suplementos alimenticios.

e El Programa de Micro nutrimentos beneficié a 637 mil personas; de
éstas, 379 mil fueron nifios de entre 6 a 24 meses de edad, y 258 mil
mujeres embarazadas o en periodo de lactancia.

e El Programa de Cirugia Extramuros brindé atencién quirargica
especializada a mas de 22 mil pacientes, el 5% son indigenas. Se
realizaron un poco mas de 27 mil cirugias; por tipo de especialidad,
oftalmologia concentré el 47 %, cirugia general el 38%, Labio y
Paladar Hendido el 11%, y Ortopedia el 4%.

4.2 Indicadores de resultados del Seguro Popular de Salud al primer trimestre del
afio 2005

La Comision Nacional de Proteccion Social en Salud es la responsable del disefio
del “Sistema de Indicadores de Resultados del Seguro Popular de Salud”, el cual
es un instrumento que permite medir la eficiencia y eficacia de la gestién de la
Comision Nacional de Proteccién Social en Salud e informar de manera oportuna a
las autoridades de dicho 6rgano desconcentrado y de la Secretaria de Salud, para
gue puedan contar con datos que les permita la toma de decisiones.

Mediante este sistema de indicadores se registra el avance en el presupuesto
transferido a las entidades federativas; el proceso de afiliacion; los servicios
proporcionados; el impacto del proceso de afiliacion por género; la poblacion
beneficiada de otros Programas Sociales como Oportunidades, en habitantes de
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zonas indigenas y en regiones de alta y muy alta marginacion y la red hospitalaria
gue brinda la atencion del Seguro Popular de Salud.

La estructura del Seguro Popular de Salud se compone de seis Indicadores de
Resultados que se dividen en 27 subindices como se aprecia en el siguiente
cuadro, mismos que se desglosan por entidad federativa.

TapLano. 1T
CLASIFICACKON DE LOS INDICADORES DE RESULTADOS

GLASIFICASION SUBINDICES

1. FINANCIERDS 1
2. FAMILIAS AFILIADAS 15
3. PERSONAS AFILIADAS 4
4, CAPTACION DE CUOTAS 2
5. BERVICIOS OTORGADOS 4

6. RED HOSPITALARLA
TOTAL 27

Fuente: Direccion General de Gestion de Servicios de Salud, CNPSS.

La periodicidad de la emisién de los Indicadores sera trimestral y se reportaran por
entidad federativa. A efecto de que el Sistema de Indicadores cuente con su
registro correspondiente, durante el mes de octubre del 2004, se inicid la gestion y
tramite ante la Secretaria de la Funcion Publica.

Los Indicadores que se disefiaron son los siguientes:

e Indicador 1: Presupuesto transferido. Tiene el objetivo de medir el avance
del presupuesto transferido a los gobiernos de los estados.

e Indicador 2: Numero de familias afiliadas. Mide el niamero de familias
beneficiadas, por género, nivel de ingreso y grupos de poblacion.

e Indicador 3: Numero de personas afiliadas. Cuyo objetivo es medir la
poblacién beneficiada por género y rango de edad.

e Indicador 4: Cuotas captadas. Mide el monto captado de cuotas de la
poblacion que se ubica en el régimen contributivo del Seguro Popular de
Salud.

e Indicador 5: Servicios otorgados. Su objetivo es medir el servicio que se
proporciona a los beneficiarios en las unidades meédicas incorporadas al
Seguro Popular de Salud.

e Indicador 6: Numero de unidades incorporadas al Seguro Popular de Salud.
Mide el avance en la cobertura de las unidades médicas que prestan
servicio a las familias afiliadas al Seguro Popular de Salud: Centros de
Salud, Hospitales Generales y Unidades de Alta Especialidad.
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4.2.1 Resultados al primer trimestre del afio 2005

A continuacion se presentan los resultados obtenidos del Seguro Popular de Salud
en su operacion al primer trimestre del afio 2005.

4.2.1.1 Indicador 1: Presupuesto transferido

Grafica 10 Transferencia de Becursos ]
Afia Fscal 3005, primer trimestne
[Hillones de Besos)

L

Para el presente ejercicio fiscal se autorizé un presupuesto de 6,532.5 millones de
pesos para la operacion del Seguro Popular de Salud, del cual se han trasferido
475.5 millones de pesos, lo que representa un avance del 7.3%. En Tabasco,
Tamaulipas, Sinaloa, México, Veracruz, Chiapas, Sonora, Oaxaca, Baja California,
se concentra el 76% del total de los recursos transferidos. La distribucion de los
recursos presupuestales, se efectio con relacion al nimero de familias afiliadas en
cada entidad federativa.

4.2.1.2 Indicador 2: Numero de Familias afiliadas

Indicador 2.1: Porcentaje de cumplimiento de la meta de familias afiliadas

Grafica 11  Meta Programada en Familias Afiliadas ]
Aficy Frscal 2005, primer trimestra
e {hHimers)
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La meta programada al primer trimestre del 2005 es de afiliar a 1, 736,637 familias,
lo que representa un avance del 99.2%. Casi la totalidad de los estados cumplio
con la cobertura de afiliacion programada, en Sonora se registro el avance menor
con el 80.2%.

Indicador 2.2 Numero de familias afiliadas

Se tiene un total de 11, 898,254 familias no aseguradas, de las cuales se han
afiliado un total de 1, 722,833, lo que representa un avance del 14.5% aseguradas;
la mitad se ubica en Tabasco, Tamaulipas, Guanajuato, Puebla, Sinaloa y Jalisco.
Considerando la meta para el afio 2010 (11.9 millones de familias), lo que resta por
afiliar es de 10.2 millones de familias. Los estados con una mayor cobertura con
relacion a su meta son Colima, que la super6 en un 9.9% y Tabasco lo hizo en un
5%.

Indicador 2.3 Numero de familias afiliadas encabezadas por mujeres

El 76.6% de las familias afiliadas (de un total de 1, 722,833) son encabezadas por
mujeres, lo que equivale a 1, 319,420 familias. En Puebla, Querétaro, Yucatan,
Michoacan, Nuevo Ledn, Tlaxcala, México y Veracruz, se registra una mayor
participacion de este género (96.8, 95.4, 94.8, 91.9, 91.4, 91.1, 89.1 y 89.0 por
ciento, respectivamente); en el extremo opuesto se ubica Tabasco con un poco
mas de la mitad.

Indicador 2.4 Promedio de integrantes por familias afiliadas

Se tiene en total 5, 762,070 personas afiliadas. A nivel nacional, el nUmero de
integrantes por familia es de 3.3. En Querétaro, Yucatan, Michoacan, Puebla y
México el promedio oscila entre las cuatro personas; once estados se ubican por
debajo de la media. En Tabasco, Oaxaca, Campeche y Colima es de 3.0, 2.9, 2.8y
2.7, respectivamente.

Indicador 2.5 Numero de familias afiliadas de Oportunidades

El 41.8% del total de familias afiliadas son del Programa Oportunidades, lo que
equivale a 720,293 familias. En Puebla, Tabasco, Sinaloa, México, Veracruz,
Jalisco y Guanajuato, se aglutina el 57.5% de éstas familias. En Puebla
practicamente el total de familias incorporadas (115 mil) pertenece a dicho
Programa, mientras que en Querétaro la relacion es del 99.3%, en Yucatan del
90.1% y en Nuevo Leon el 86.9%.

Indicador 2.6 Numero de familias afiliadas encabezadas por mujeres a través de
Oportunidades

De las familias incorporadas al Seguro Popular de Salud que tienen registro de
Oportunidades, 660,842 familias estan encabezadas por mujeres, lo que
representa el 91.7%. En Michoacén, Guerrero y Guanajuato se manifiesta el
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porcentaje mas alto de familias Oportunidades representadas por mujeres (98, 97 y
97 por ciento, respectivamente), la mayor representacion de este género se
aglutina en Puebla, Tabasco, Sinaloa, México, Veracruz, Jalisco y Guanajuato, que
en conjunto significan el 57.5% del total.

Indicador 2.7 Familias afiliadas pertenecientes a localidades con mas 80 por ciento
de poblacién que habla una lengua indigena

Del total de familias afiliadas al Seguro Popular de Salud, 41,785 corresponden a
familias que habitan en comunidades indigenas (localidades con mas del 80% de la
poblacion hablante de lengua indigena) y representa el 2.4% del total. En catorce
estados del pais se distribuyen estas familias, sobresalen Puebla, San Luis Potosi,
Veracruz y Yucatan con el 84.7% del total.

Indicador 2.8 Familias afiliadas encabezadas por mujeres en comunidades
Indigenas

De las familias afiliadas que habitan en comunidades indigenas, 35,229 esta
representada por una mujer. Una mayor cantidad se agrupa en Puebla, Veracruz,
Yucatan y San Luis Potosi sumando un total de 84.7%

Indicador 2.9 Familias afiliadas en regiones de alta y muy alta marginacion

En los 1,335 municipios de alta y muy alta marginacion del pais, que tiene
identificados la Secretaria de Desarrollo Social en su estrategia de Micro regiones,
habita mas de la cuarta parte del total de familias afiliadas al Seguro Popular de
Salud, es decir, 468,107 familias que representa un 27.2% del total de familias
afiliadas.

En 27 estados se distribuyen estos nucleos familiares, pero es en Puebla,
Veracruz, Tabasco, San Luis Potosi, México y Baja California, se agrupa el 61.4%
del total.

Indicador 2.10 Familias afiliadas encabezadas por mujeres en regiones de alta y
muy alta marginacion

De las familias afiliadas que habitan en las regiones de alta y muy alta marginacion,
el 80.7% (377,635 familias) esta representada por mujeres, el mayor niumero de
éstas se aglutina en Puebla, Veracruz, México, San Luis Potosi y Tabasco. En
términos de representatividad, en Puebla, Tlaxcala, Querétaro, Yucatan, México,
Hidalgo y Nuevo Ledn, la mujer participa en mas del 90%, mientras que en Sonora
y Tabasco, su intervencion es menor (47.4 y 51.8%, respectivamente).
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Indicador 2.11 y 2.12 Familias afiliadas por decil de ingreso
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Del total de familias afiliadas, el 93.8% se ubica dentro de los dos primeros deciles
de ingreso. Debemos recordar que los que se ubican en estos deciles no aportan
cuotas de afiliacion segun el articulo 77 BIS de la Ley General de Salud. En
Tabasco, Tamaulipas, Jalisco, Guerrero, se concentra mas de la mitad de las
familias afiliadas que integran el primer decil; mientras que en Guerrero, Quintana
Roo, Hidalgo, Sonora y México, se ubica el 57% de las del segundo decil.

Indicador 2.13 Familias Reafiliadas

De las familias afiliadas al primer trimestre del 2005 (1, 458,284), representa el
93.3% de las familias reafiliadas en el ultimo trimestre del afio 2004. En Nuevo
Ledn, Puebla y Querétaro, la reafiliaciéon fue del cien por ciento; en diecinueve
estados fue superior al 90%; por la magnitud de su cobertura, sobresale Tabasco,
Tamaulipas, Guanajuato y Puebla.

Indicador 2.14 Familias Afiliadas por Municipio y Localidad

Las familias beneficiadas por el Seguro Popular de Salud durante el 2005 son
originarias de 946 municipios y habitan en 23,993 localidades diferentes. Lo
anterior implica tener cobertura en dos quintas partes del total de municipios y en
mas de la décima parte de las localidades del pais (de acuerdo con cifras del
INEGI, al cierre de 2003 existen 2,451 municipios y 199,369 localidades).

En Puebla, Jalisco, Oaxaca, Veracruz y Sonora se ubica la mitad de los municipios
en los que opera el Programa. En Aguascalientes, Baja California, Baja California
Sur, Colima, Tabasco y Tamaulipas, el Seguro Popular de Salud opera en la
totalidad de sus municipios.

Indicador 2.15 Familias Afiliadas por Tipo de Localidad

Del total de familias afiliadas 746,035 se ubican en comunidades rurales, en
comunidades urbanas se registran 915,574 y de 61,224 no se tiene una tipificacion
identificada.
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De las familias rurales, se concentra la mitad en Tabasco, Puebla, Guanajuato,
Sinaloa y San Luis Potosi; al revisar esta composicion por estado, se observa que
en diez entidades mas del 50% de sus beneficiarios vive en el campo. Respecto de
las localidades urbanas, en Tabasco, Tamaulipas, Jalisco, Guanajuato, Colima y
Aguascalientes se agrupa el 49.2% de las familias; en tres estados la residencia en
ciudades afiliadas al Seguro Popular de Salud es casi del cien por ciento.

4.2.1.3 Indicador 3: Numero de personas afiliadas

Indicador 3.1 Numero de personas afiliadas
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Hasta el primer trimestre de 2005, cerca de seis millones de personas recibe
atencion médica a través de la red del Seguro Popular de Salud, cantidad que
significa el 10% de las que no tienen seguridad social; si consideramos la meta
hasta el 2010 (57.6 millones de personas), faltan por afiliar 52 millones de
personas.

Indicador 3.2 NUumero de mujeres afiliadas
De los 5, 762,070 de personas afiliadas al Seguro Popular de Salud, 3, 048,027

son mujeres. En Tabasco, Tamaulipas, Puebla, Guanajuato, Sinaloa, Jalisco y
México se registra el 56%.
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Indicador 3.3 Numero de personas afiliadas por rango de edad

Grafica 28  Personas Afiliadas por Rango de Egad |
A Rescal 2005, prirnes brimestre
— (Parcentmi=})

Se observa que casi la tercera parte del total de personas afiliadas tiene de cero a
diez afios de edad; Tabasco y Puebla agrupan mas personas. Los adultos mayores
(mas de 60 afios) significan el 7.1% del total de las personas que reciben seguridad
social a través del Seguro Popular de Salud. Es pertinente referir que al momento
de afiliarse, el 0.3 % de las personas contesté que no sabia su edad.

Indicador 3.4 Numero de mujeres afiliadas por rango de edad

Grafica 29  Mujeres Afiliadas por Rango de Edad
Ao Ascal 2005, primer trimestra
T — {Forcentaje)

De las mujeres afiliadas, el mayor numero se ubica en el rango de edad de cero a
los diez afios de edad, en éste grupo Tabasco y Puebla son los mas importantes.
El segundo grupo mas relevante es el de 11 a 20 afios de edad. En este indicador,
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también algunas personas contestaron que no sabian su edad.
4.2.1.4 Indicador 4: Cuotas captadas
Indicador 4.1 Monto promedio de cuotas captadas por familia afiliada

El monto promedio de cuotas captadas por familia afiliada es de 62.84 pesos
considerando un escenario con todas las afiliadas. Nueve de cada diez pesos lo
aportan familias de Tabasco, Aguascalientes, Sinaloa, Guerrero, Sonora, Baja
California, San Luis Potosi, Baja California Sur y Colima. En el extremo opuesto se
ubica Tlaxcala, Morelos y Chiapas con tan solo el 0.1 por ciento del monto captado.

Indicador 4.2 Monto promedio de cuotas captadas por familia afiliada del régimen
contributivo

Grafica 31 Cuotas captadas por Famifia
del Régimen Contributive
Ao Rscal 2005, primer trimestrea
iadas Cuatas
Fuml!:ﬁrrﬂ'r::: Promedio {rnillores de pesos)
£ ki) MNacional BT
48465 -
S Frivtat
Trimasire

De las familias afiliadas al Seguro Popular de Salud, 84,801 familias pertenecen al
régimen contributivo, aportando un total de 54, 697,207 millones de pesos por
concepto de cuotas de afiliacion, dando un promedio de 645.01 por familia. El
promedio mas alto de cuota aportada se registrd6 en Tabasco (873.4 pesos por
familia), Tlaxcala (690.9), San Luis Potosi (659.9), Baja California Sur (656.4),
Michoacan (618.1) e Hidalgo (605.3). Mientras que el promedio mas bajo se obtuvo
en Nayarit (231.9 pesos por familia), Aguascalientes (285.7) y Tamaulipas (311.0).

4.2.1.5 Indicador 5: Servicios otorgados

Para este indicador se tom6 en cuenta Unicamente los resultados al cierre del afo
2004.
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Indicador 5.1 Promedio de consultas otorgadas
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Se realizaron cerca de seis millones de consultas para los beneficiarios del Seguro
Popular de Salud, en los Centros de Salud se efectud el 84.0 por ciento del servicio
(4 millones 960 mil consultas); en los hospitales el 12.0 (710 mil), y el resto fue
atendido a través de urgencias médicas (234 mil).

Indicador 5.2 Promedio de dias estancia hospitalaria

En los pacientes del Seguro Popular de Salud se registré un poco mas de 68 mil
egresos hospitalarios, la estancia promedio de hospitalizacion fue de 2.28 dias. En
este rubro, ocho de cada diez personas atendidas fueron mujeres y su estancia fue
de dos dias, mientras que en los hombres fue de cuatro dias. En Sinaloa se fueron
19 mil casos y en Tabasco 12 mil, estas cifras representan el 27.6% y el 17.2%,
respectivamente, del total de egresos que se registraron en el pais.

Indicador 5.3 Promedio de partos atendidos

Se brind6é atencion en mas de 32 mil partos para mujeres afiliadas al Seguro
Popular de Salud. En Sinaloa, Tabasco, Aguascalientes, Tamaulipas y Colima, se
agrupo el 68.5% del total de los casos.

Indicador 5.4 Porcentaje de defunciones

Del total de familias afiliadas se registraron un total de 4,097 defunciones. De esta
cifra, 1,888 corresponden a mujeres, mientras que 2,209 fueron hombres. En

Tamaulipas, Tabasco, Colima, Sinaloa, Jalisco y Veracruz, se presento el 59.9%
del total nacional.
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4.2.1.6 Indicador 6: Numero de unidades incorporadas al Seguro Popular de Salud

Indicador 6.1 Unidades Médicas incorporadas al Seguro Popular de Salud

Grafica 36 Unidades Médicas incorporadas al SPS
Afio Fiscal 2005
{Mmera)

Froganied o

16 P E R It

n T
Urndades Canfros de Sahsd Hompitales fils Eapecialidad

La infraestructura hospitalaria para incorporar al Seguro Popular de Salud tiene un
avance total del 31.8%, considerando los tres niveles de atencion; en los Centros
de Salud se han incorporado 3,682 de los 11,635 que se tienen programados; en
Tabasco, Puebla, Tamaulipas, Guanajuato, San Luis Potosi y Sinaloa, se
concentra el 49.% de estas unidades.

En cuanto a los Hospitales Generales se han incorporado 166 de un total de 391
gue se tienen programados, un mayor nimero se ubica en Tamaulipas, Tabasco,
Guanajuato y Veracruz (33.1%).

Se han incorporado 5 Hospitales de Alta Especialidad de un total de 74 que se
tienen programados, dichas unidades son: Universitario de Nuevo Ledn; Morones
Prieto de San Luis Potosi; Infantil y de Pediatria en el Distrito Federal; y el Infantil
de Tamaulipas.

Como hemos visto, en los Indicadores se ve reflejado de manera clara las
caracteristicas de las personas aseguradas por el Seguro Popular de Salud, que
finalmente son la esencia y el espiritu que se establece en los diferentes
ordenamientos que regulan su operacion.

4.3 Actividades complementarias del Seguro Popular de Salud
En lo que va del afio 2005, se han realizado una serie de actividades que refuerzan

aun mas el Seguro Popular de Salud en aspectos como la cobertura, la
infraestructura y el financiamiento.
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En lo que se refiere al Fondo de Proteccion contra Gastos Catastréficos, se han
realizado reuniones entre el H. Consejo Técnico del Fideicomiso y el Gobierno
Federal y que sirvio para llegar a los siguientes acuerdos:

a) Adquisicion de vacunas Antinfluenza.

b) Adquisicién de vacunas Antitretovirales para la prevencion del VIH/SIDA.

c) Compra de Servicios Médicos de Alta Especialidad al Hospital Universitario
de la Universidad Autbnoma de Nuevo Leon.

d) Compra de Servicios Médicos de Alta Especialidad a los Hospitales Central,
Materno Infantil, Matehuala, Rio Verde y Ciudad Valles en el estado de San
Luis Potosi.

e) Apoyar la infraestructura médica y el equipamiento de los Hospitales
Generales de Fresnillo y de la Mujer, en Zacatecas asi como hospitales
ancla en la misma entidad.

También se crea el Consejo Nacional para la Prevencién y el Tratamiento de
Cancer en la infancia y en la adolescencia, su objeto es la investigacion,
prevencion, diagndstico y tratamiento integral detectado a la poblacién menor de 18
afos en la Republica Mexicana, incluyéndola entre las enfermedades que cubre el
Fondo de Proteccidén contra Gastos Catastréficos, con cargo a la subcuenta de
gastos catastroficos para atender alrededor de 482 casos anuales de Cancer.

Asimismo, se informa que todas las mujeres que no cuente con la cobertura de las
instituciones de seguridad social recibiran sin costo el diagnostico y tratamiento
integral del cancer cérvico-uterino.

En este afio, se tiene registrado el primer transplante de Médula Osea con recursos
del Seguro Popular de Salud. La persona beneficiada es un adolescente
queretense llamado Erasmo Ledn Ordofiez, de 14 afios de edad, que padece de
Leucemia Mieloide Aguda, la cual le ha impedido continuar con sus estudios.

Dicha intervencion quirdrgica tiene un costo de entre 800 mil y un millén de pesos,
dinero que sera financiado mediante el Fondo de Proteccion Contra Gastos
Catastroficos.

También se realiz6 un acuerdo entre la Secretaria de Salud con la Industria
Tabacalera, representada por British American Tobacco México, S.A. de C.V.,
Philip Morris México, S.A. de C.V., y Cigarros la Tabacalera Mexicana, S.A. de
C.V., con la finalidad de establecer el mecanismo, caracteristicas, temporalidad y
destino de las aportaciones que efectuaran los productores, comercializadores y
distribuidores al Fondo de Proteccion contra Gastos Catastréficos. La contribucion
temporal al Fondo por periodos sera la siguiente:
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TABLA NO. 2

APORTACICGH DE LA INDUSTRIA TABACALERA
AL FONDO DE PROTECCIGH CONTRA GASTOS CATASTROFICOS

PERIDDO APORTACION POR CISARRO ENAJENADD

1% AG0STO DE 2004 AL 31 DICIEMBRE DE 2005 2.5 CENTAVOS DE PESC
1* ENERGC DE 2005 AL 30 SEPTIEMERE DE 2006 3.5 CENTAVOS DE PESC
1*CCTUBRE DE 2006 AL 31 DICIEMBRE pE 2006 3.0 CENTAYOS DE PESGC

Fuente: Convenio sobre la temporalidad y destino de la aportacién temporal al FPGC.

La aportacion al finalizar el afio 2004, fue de aproximadamente 4 mil millones de
pesos.

En cuanto a la cobertura del Seguro Popular de Salud, ya es nacional. Hasta el afio
pasado, solo faltaban de incorporarse el estado de Durango y el Distrito Federal. El
primero firmo el acuerdo el 25 de enero de 2005.

En cuanto al Distrito Federal, el C. Presidente Vicente Fox Quezada y el Jefe de
Gobierno capitalino, Alejandro Encinas, hicieron entrega de las primeras pélizas del
Seguro Popular de Salud para las familias del DF. El Seguro Popular de Salud
comenzo a operar en las delegaciones Iztapalapa y Gustavo A. Madero, las cuales
presentan mayor indice de poblacién de bajos recursos.

La Comisién Nacional de Proteccién Social en Salud puso en marcha diversas
acciones con la finalidad de certificar bajo la Norma I1SO 9000 los procesos
relacionados con sus actividades primordiales. Se inicié a principios de 2004 un
proceso para disefiar, desarrollar, implantar y mantener un sistema de gestion de
calidad en apego a la norma ISO 9001:2000, que garantice la calidad de sus
productos y servicios, de acuerdo a los requisitos y necesidades de sus clientes y
beneficiarios y que cumpla con la normatividad del sector publico.

En cuanto a la parte financiera, algo que resulta importante recalcar es que entre el
2000 y 2004 se ha registrado una reduccién del 30% en el gasto familiar en materia
de salud, pasando de 3.7 millones de familias que empobrecian por los gastos en
dicho rubro, a 2.6 millones de familias al 2004.

También es importante sefialar que el gasto publico en salud se increment6 donde
el porcentaje del Producto Interno Bruto (PIB) pas6 de 2.3% en el 2000 a 3% al
2004.

Dentro de las perspectivas que se tienen en torno al Seguro Popular de Salud, es
que al final del afio 2005, se contempla afiliar a 3.5 millones de personas.
Asimismo, la Secretaria de Salud exigira que se fortalezcan las estructuras
organizacionales en los servicios de salud, debido a la rapida expansion del Seguro
Popular de Salud, que afilia a 50 mil personas por semana.

Por otra parte, se espera que el gasto en salud continle en ascenso debido a que
se estan realizando muchos esfuerzos para incrementar las contribuciones
estatales y el presupuesto federal en materia de salud.
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Asimismo, se ha enfatizado en el hecho de que si el presupuesto anual que se
destina al Seguro Popular de Salud se incrementa para afios siguientes, cada afo
crecera el catadlogo de intervenciones y padecimientos que ocasionan gastos
catastréficos. Por ello, en 2006 se pretende incluir la atencién de enfermedades
cardiovasculares y cerebro vasculares, diagnostico y tratamiento general de
cancer, trasplantes, lesiones graves y rehabilitacién de largo plazo.

Por ultimo, se espera que el Sistema de Proteccion Social en Salud, y su brazo
operativo, el Seguro Popular de Salud, reduzcan los desequilibrios sefialados en
capitulos anteriores, propiciando un circulo que permita®:

a) Incrementar la inversién en salud para alcanzar niveles promedio de América
Latina.

b) Modificar la composicion de las fuentes de financiamiento, de manera que a
mediano plazo el gasto publico sea la principal fuente de financiamiento.

c) Generar mayor equidad financiera entre instituciones a partir de la cuota
social.

d) Producir mayor equidad geogréafica, y una mayor transparencia en la
asignacion y el uso de los recursos a partir de las familias afiliadas por
entidad federativa.

e) Generar el compromiso de cada gobierno estatal con el financiamiento de
servicios de salud para las familias afiliadas.

f) Vincular la asignacion de recursos por familia y el gasto en inversiéon con un
plan maestro de infraestructura en salud.

! Siete Perspectivas: El Seguro Popular de Salud, Secretaria de Salud, 2005.
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CONCLUSIONES

A través de la realizacion de este trabajo se lleg6 a las siguientes conclusiones:

El Sistema Nacional de Salud tiene como estrategia asegurar a toda la poblacion
mediante tres esquemas: El Seguro Popular de Salud, la Seguridad Social y el
esquema de prepago privado.

El Seguro Popular de Salud como ejecutor del Sistema de Proteccion Social en
Salud es un instrumento para reducir los desequilibrios que existen en el Sistema
Nacional de Salud. Su objetivo es proteger a la poblacibn que no cuenta con
seguridad social formal y con alto riesgo de empobrecimiento por gastos en salud.

Entre los beneficios del Seguro Popular de Salud se tiene:

a) Proteccion financiera independientemente del nivel de ingreso. Las familias
afiliadas al Seguro Popular de Salud estan protegidas contra eventos
costosos de salud y no tendrdn que posponer o renunciar a la atencién por
esta razon. La disminucion del riesgo de enfrentar dificultades financieras
por gastos en salud, permite liberar recursos y canalizarlos hacia
actividades productivas. Las familias de bajos ingresos obtienen un subsidio
importante a través de recursos federales, mientras que familias con
ingresos medios y altos, contribuyen con un porcentaje mayor del costo del
seguro.

b) Catalogo de Servicios Esenciales en Salud. Todos los afiliados tienen
garantizado un paquete de hasta 154 intervenciones de salud, los
medicamentos asociados al mismo y mejores condiciones de acceso a los
servicios de salud.

c) ldentificacion de la “poblacién abierta”. EI Seguro Popular de Salud
contribuye a mejorar la identificacion de la poblacion y la utilizacion de los
servicios publicos. De esta manera se busca “cerrar” a lo que hoy se
conoce como “poblacion abierta”, ofreciendo una opcion de aseguramiento,
facilitando el seguimiento del estado de salud y enfermedad de los afiliados.

d) Fortalecimiento de la atencion preventiva. Los servicios estatales de salud
reciben flujos de recursos por concepto de cuotas de afiliacion y subsidios,
independientemente de la frecuencia con la que se utilicen los servicios.
Los incentivos se ubican en la provisidbn de atencién preventiva lo que
disminuird el niumero de pacientes que requerira atencion mas costosa.

Las reformas realizadas a la Ley General de Salud convierten al Seguro Popular
de Salud en el Sistema de Proteccion Social en Salud, lo que le da un marco
regulatorio que le permite obtener mayores beneficios como lo es la asignacion de
un mayor presupuesto federal.
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El Seguro Popular de Salud como ejecutor del Sistema de Proteccion Social en
Salud, introduce una nueva distribucion de los recursos para las entidades
federativas mediante la creacion de los fondos de Aportaciones para los Servicios
de Salud a la Persona, de Aportaciones para los Servicios de Salud a la
Comunidad y de Proteccién contra Gastos Catastréficos, lo que permitira un
adecuado manejo del financiamiento de los recursos del Seguro Popular de
Salud.

El financiamiento para los estados estara determinado en gran medida por el
namero de familias afiliadas al Seguro Popular de Salud y por lo tanto sera
orientado por la demanda

Por ultimo, el Sistema de Proteccién Social en Salud, pone de manifiesto la débil
estructura del Sistema Nacional de Salud, especialmente en recursos financieros,
infraestructura y de personal, por lo que el reto es que el Seguro Popular de Salud
supere dichas insuficiencias que caracterizan a los servicios de salud, permitiendo
cumplir cabalmente con los objetivos que dieron origen a su creacion.
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ANEXO 1

Sistema de Proteccion Social en Salud (Segurs Popular de Salud), 244

CATALOGO DE SERVICIOS ESENCIALES DE SALUD 1CA5E5|

L Detecciin v prevencidn (9)

Vacuna oral tips Sabin

Vacuna pentavalente DPT, HE, Hib
Vacuna triple viral SEP

Viacuna Td

Vacuna BOG

. Deteceidn v diggndstico de tuberculosis

b B —

[ N

Frevencidn y proinocidn de la sabud durante la linea de vida

#. Examen fisico para mijerss mayones de 40 a 49 aios (cada 3 afios)
4. Exarmen fizico pora hombres mayores de 40 8 4% afios (cada 3 ailos)

1L Medicing Ambulatoria (25

10 Diagndstico v tratamiento de enfermedades exantemdticas de la mife
I 1. Diagndstico v tratamiento fannacoligico de la dloera phplica

12, Diagndstico v tratamiento de colitis

13, Diagndstico v tratamiento de parasitosis inbestinal

14. Diagndstico v tratamiento de las infecciones respiratorias agudas

15, Disgndstico v tratamiento de diarrea aguda

16. Diagndstico v tratamiento de feboe tifoides

17, Diagndstico v tratamiento de la dermatosis simple, celulitiz v micosis

15, Diagndatico v tratamiento de escablazia v pediculosis

1%, Diagndstico y tratamiento de conjuntiviiis

20 Diagndsticn y tratamiento de ofitis media aguda

21 Diagndatico y tratamiento de sinusitis aguda

22 Diagndaticn y tratamiento de infeccibn de vias urinarias

23, Diagndaticn y tratamiento de valvitis v vaginitis agudas

24 Diagndaticn y tratamiento de infecciones de transinisidn seual

25 Diagndaticn y tratamiento fannacelbgico (ambulatons ) de diabetes mellius 2
26, Diagndsticn v tratamiento fanmaceligico (ambulatonio ) de diabetes mellins |
27 Diagndatico v tratamiento del hipetinoidisme

28 Diagndaticn v tratamiento del hipotiroidismo congénito

20 Diagndstico v tratamiento fannaceligico (ambulatono ) de hiperiensidn arveral
A0 Diagndstico v tratamiento de gota

31 Diagndstics v tratamiento de aveinia ferropriva

32 Diagndaticn y tratamiento de enfermedad articular degenerativa

33, Diagndatico y tratamiento del asma en nifios

34, Disgndatics v ratamiento frmacelbgico de epilepsia

L1 Oxlontologia (3)

35, Prevencin de canes
6. Rellads de Fesstas v Dsuras dentales
7. Eliminacidn de focos de infeccidn, abscesos v restos radiculares

IV. Salud Reproductiva (6)

38 Mdtodo temporal de plantficacion fimiliar dispositive mtrauterin (DI
30 Método pemmanente de planificacidn familiar vasectamia

A blétodo pemmanente de planificacidn fanilian salpingoclasia

Al Disgndatice v tratamiento de disinenornea prinacia

A2 Ateicidn del climaterio v meinopaisia

A3, Cliica de displasas
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Sistema de Protecclin Social en Salud (Segure Popular de Salud), M4

CATALOGO DE SERVICIOS ESENCIALES DE SALUD {CASES)

V. Emibarazo, parts v recién nacido {5)

4. Adencidn del embiraen nommal {prenatal )

43, Adencidin del parto nomal ¥ puenpenc
4. Alencion del recién macide nomaal
47, Cesdren v puerpeno quarirgio

48 Estmulacicon temprara del prematuro

V1. Rehabilitacion (2)

A4 Rehabiltiacion de fraciuras

i

Eehabiliiacidn de pacilizis facial

VIL Urgencias (6)

Diagndatico v tratamiento general de las indoxicaciones
Dieagndatice v trafamiento de intoxicac i por srganofosforados

P

Diiagndatice v tratamients de mordedur de serpiente
Diagndatico v tratamicnto del alacranizmo

[

Danepe de lesiones iravmiiicas de tgjides blandos

3
3
b
4
3
5

Plaejo de mordeduras v prevencion de rabia en humainss

=

VI Hospitalizacion (%)

37 Diagndatico v tratamisnto de pielonelfilis
58, Diagndatics y tratamicnto de la bronguiolitis
.:

4. Diagndsiico v tratamienio de menin
Gl Diagndsiico v tratamiento de nevmonda de comumidad en nifios
&1, Diagndatics v tratamiento de newmonda de comunidad en el adolio mayo
2. Diagndatice y tratamiento del absceso hepdlico amebiano
3. Diagndstico v tratamiento de la enfermedad pélvica inflamatoria
& Dikagndatics v tatamiento del aborte incompleto
&5, Diagndatics v tatamiento de la litiesis de vias urinasias

IX. (‘iru&m General (H)

Gy Colecistectomia

Apeidicectomia

&8, Hernsoplastfa crusal

&4 Hernsoplasiia mguinal

Tk Herntoplastia mmbilical

1. Hernioplastia ventral

T2 Diagndstico v tratamienio del absceso rectal

T3, Diagndatics v tratamiento de fsiula y fsura anal

X Clrugla Ginecoligiea (3)

Td. Diagndsiico y trafamiento quinisgico de miomaiosis wiering (miomeciomia)
T4, Histerechomia
T Plastia vaginal amlerios

X1 Clrogia Uroldgica (1)

Prostatectomin abieria
T8, Reseccitn iransuretral de prdatata

X1 Cirugia Oftalmoligica (3)

!

Ciragia de cataratas parn uno o ambos ojos (Con extraccidn y colocacidn de keote iuiraocular)
#il. Ciragia correctiva de estrabizmo

Bl Reseccion de plerigion

61



Sistema de Proteccion Social en Salud (Seguro Pepular de Salud), HHH
CATALOGO DE SERVICIOS ESENCIALES DE SALUD (CASES)
XL Cirugia Reconstructiva para Nifos (4)
#2_ Cimgia reconstmactiva para Labio v paladar hendidos
#3. Diagndation v tratamiento de la hiperinofia congenita de pilom
#4. Diagndatice v tratamiento quirdrgico del pie equing

#5. Dingndstice v tratamienio de la luxacion congdénila de cadera

X1V, Traumaiologia (6}
Diagndatics v ratamiento de esguinces en extremidades

E

T Diagndatics v tratamiento de fractara de clavicala

#8. Diagndatice v tratamiento de fractura de himero (Con osteosiniesis)

B0 Diagndation v tratamiento (racturas de cibito v radio (Con osteosintess)
i
1. Diagndatice v watamicnte de facturas diafisianas de fmuar (Con ostessinlesis)
Fuente: Secretaria de Salud, Comision Wacional de Protecessn Social en Salud, Diveccidn General de Gestiban de
Servicios de Salud

Diagndatics v tratamiento fracturas de tibia v perond (Con osteosinbesia)

! Este catdlogo incluye | as primeras 78 intervenciones del Catélogo de Beneficios Médicos (CABEME).



ANEXO 2

Direccion General de: (UR responsable de realizar las publicaciones en Internety en
_——
/ DOF)
SECRETARLA DE
SALUD Informe de Fideicomisos
Clave de Registro: 20041251001386
Coordinacién Sectorial
Ramo: 12- Salud
Unidad Responsable -/1: U00 — Comisién Nacional de Proteccion en Salud
Informacion del Acto
Denominacion [ Fideicomiso del sistema de Protecci6én Social en Salud ]
Tipo Acto Juridico_2/: Fideicomiso
Grupo Tematico Apoyos Financieros
Tipo Fideicomitente_3/: Federal
Fideicomitente_4/: Secretaria de Hacienda y Crédito Publico
Fideicomitente_5/: Secretaria de Salud
Fiduciario BANOBRAS

Objeto [ Crear un mecanismo &gil transparente que permitaal gobierno
federal laaplicacion de recursos para apoyar economicamente

los tratamientos y medicamentos asociados alos mismos, que se
cnnsideren nastns catagtraficns e € ifran nrincinalmente lns

Programa al que esta 24 — Programa Nacional de Salud
vinculado el fideicomiso o
contrato
Ingresos_6/ $ 1,105,868,037.82

Partida presupuestaria con
cargo ala cual se aportaron
los recursos:

4328 trasferencias para aportaciones
a fideicomisos y mandatos
(asignaciones)

Rendimientos Financieros_6/ $ 27,073,790.53
Egresos_6/: $ 220,785,490.66
Destino: Honorarios fiduciarios $575,000.00, Hospital Universitario Dr. José Eluterio
Gonzélez $21,964,618.00,Centro Nacional para la Prevencion y control del
VIH/SIDA$74,999,766.29, Servicios de Salud de Zacatecas $97,000,000.00
Hospital Central “Dr. Ignacio Morones Prieto” $13,216,386.00 Servicios de
Salud en San Luis Potosi $ 13,027,422.00 y Keyson de México. S. A. de C. V.
$2,297.70
Disponibilidad_6/ $ 1,628,977,876.15
Tipo de Disponibilidad: Valores en Renta Fija

Observaciones: [

Responsable (s) de la informacion:
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Nombre:

Cargo:

Firma:

1/ Unidad Responsable que coordina el acto juridico o con cargo a cuyo presupuesto se realizan las

aportaciones

_3/ Tipo de fideicomitente: Federal, Estatal 6 Privado
_4/ SHCP como fideicomitente Gnica de la APC, en caso de las dependencias o el nombre de la entidad.

2/ Tipo de Acto Juridico: Fideicomiso, Mandato 6 Contrato Analogo

Fideicomisos y Mandatos al 30 de junio de 2005

Tipo/ Fideicomitente o Denominacién Ingresos Rendimientos Egresos
Ambito mandante (pesos) (pesos) (pesos)
Fideicomiso |Hacienday FIDEICOMISO DEL 2,079,859,034.00| 75,609,970.12 |489,163,994.55

Publico Crédito Publico [SISTEMA DE
PROTECCION SOCIAL
EN SALUD
Destino Disponibilidad |Tipo de disponibilidad Observaciones
(pesos)

Corresponde a aportaciones al
Hospital Universitario de Nuevo
Leon por 21, 964,618.00,
CENSIDA por 74, 999,766.29,
Zacatecas 97, 000,000.00, San
Luis Potosi por 26, 243,808.00 y
gastos administrativos por
2,297.70. Aportaciones del
segundo trimestre a CENSIDA
por 120,845,268.02, San Luis
Potosi 9,271,190.00, vacuna
anti-influenza por
132,248,146.36, tratamiento a
leucemia linfoblastica aguda por
5,898,900.00

2,383,021,548.00

Férmula de la
disponibilidad
del saldo
trimestral de
los criterios

DTS

Las cifras que se reportan son las
definitivas.
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