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INTRODUCCION.

Durante el sexenio presidencial de Vicente Fox Quesada, correspondiente al
periodo 2000-2006, se impulsé y establecié el Seguro Popular de Salud (SPS)
como eje de la politica social del “nuevo Estado democratico”, cuyo objetivo era
erradicar la marginacién en materia de salud por la cual transitaba nuestro pais.
De esta manera el gobierno federal pretendia dar respuesta a la demanda de
atencion médica para la poblacion abierta (es decir, la poblacién no beneficiaria o
incorporada a las instituciones de seguridad social), la cual representaba mas del
50 por ciento de la poblacién nacional, quien recurria a los servicios asistenciales
de la Secretaria de la Salud asi como a los servicios privados o bien a la medicina
tradicional para la atencién de su salud.

Después de ser anunciado oficialmente, el SPS se dio a conocer por medio
de la television, radio, publicidad en la via publica asi como en paradas de
autobus, metro, carteles en centros de salud de la Secretaria de Salud (SS), por
mencionar algunos; informando a la poblacién sobre los alcances logrados en una
etapa inicial del SPS* como programa de caracter nacional, asi como el hecho de
que seria a través de las instalaciones de la SS donde se brindarian sus servicios.

La poblacién marginada (social y econdmicamente) rural y urbana, al igual
gue aquellos que hacian uso recurrente de los servicios de la SS, serian los
primeros en ser incorporadas al SPS. De tal forma que este primer grupo de
poblacion quedaria exento de pago, es decir, no pagarian nada por su
aseguramiento y uso de servicios médicos, mientras que al resto de la poblacion
se les realizaria un examen socioecondémico para asi determinar el monto a pagar
por su afiliacion, obteniendo como beneficio medicamentos y seguro de vida para
el jefe(a) de familia, estableciendo de esta manera una cultura de prepago por un
servicio médico prolongado hasta por un afio, eliminando asi el gasto de bolsillo

familiar en materia de atencién médica.

'Un ejemplo de ello, fue la publicidad encontrada en el medio de transporte publico Metro entre el 2006 y
2007, la cual sefialaba:“Con el gobierno de Fox mas de 6 millones de mexicanos cuentan con Seguro
Popular”.



A partir de la integracion al SPS de toda la poblacion sin seguridad social y
fomento al proceso de reafiliacion al programa es que la meta durante el sexenio
foxista seria el de conseguir para el afio 2010 una cobertura total, universal, sobre
la poblacion abierta, de tal forma que para ese afio toda la poblacion nacional
estuviera inscrita a un sistema de salud, pretendiendo asi aplicar un modelo
universal de aciébn médica. No obstante, el SPS seria de caracter voluntario,
puesto que la poblacion podia elegir afiliarse a él o no, por lo que con SPS se
daria a la poblacion la “libertad” para ejercer su derecho a la proteccion de la
salud.

Dicha connotacién universal se dividiria en dos rubros, por una parte
enfocada a la cuestion de integrar a un sistema formal de salud a la poblacion sin
seguridad social, mientras que por otro lado se garantizaba igualdad en acceso a
servicios de salud a toda la poblacion afiliada a partir del establecimiento de un
catalogo basico de intervenciones médicas (Catdlogo Universal de Servicios de
Salud). El SPS plantearia combatir el problema de cobertura de atencion médica
debido a que pretendia llegar no solo a la poblacién de bajos recursos, pobre, sino
también cubrir a diferentes grupos o colectivos sociales, tal seria el caso de los
autoempleados o pequefias sociedades que no logran incorporarse al esquema de
la seguridad social; sin embargo, no se planteaba el terminar con el problema de
salud en el sentido de resolver los problemas financieros y estructurales de las
instituciones publicas de salud, asi como erradicar los elementos que contribuyen
al surgimiento y prolongacion de la enfermedad; no se hablaba tampoco de la
creacion de un entorno saludable en el que se brindaran servicios que permitieran
mejorar la condicion de salud de los individuos y las comunidades.

A diferencia de los servicios que brindan las instituciones de seguridad
social, las cuales no se limitan a la atencion médica sino que también fomentan el
fortalecimiento del tejido social a partir de actividades de convivencia (como lo son
el deporte o actividades artisticas) que permiten crear los medios propicios para la
conservacion de la salud, el SPS parece restringirse Unicamente a la parte médica
o de acceso a servicios médicos, lo cual permite observar que ha cambiado la

forma como el Estado comprende la salud y los mecanismos para preservarla. Por



lo que resulta imprescindible el considerar que los cambios estructurales
realizados el sector salud responden al tipo de Estado, puesto que éste define
prioridades y necesidades; ademas también se deberé de retomar la presion que
algunas instancias internacionales han ejercido sobre lo que debe ser atendido por
el Estado. Esto debe de considerarce dada la rapidez con la cual se estableci
como reforma de ley, puesto que en el 2001 se desarroll6 como programa piloto
en cinco estados de la Republica y en el 2004 se integro en la Ley General de
Salud el Sistema de Proteccion Social en Salud (Articulo 77bis), del cual el SPS
seria la parte operativa.

Ya que asi como la seguridad social cobré fuerza durante el estado
benefactor, cuya finalidad era asegurar la salud para foralecer la fuerza de trabajo,
el SPS se desarrolla bajo un estado neoliberal que se enfona en disminuir I1As
responsabilidades del Estado sobre la poblacion creando con ello sistemas o
mecanismos que cubran necesidades béasicas sociales, responsabilizando al

individuo completar dichos necesidades.

» Hipdétesis:
Se mostrara que el SPS surge como resultado de los procesos de transformacion
en el sector salud posibilitados por el cambio de modelo de Estado, al tiempo que
se perfila como detonador de cambio en el tipo de atencién médica, el cual apunta
a un servicio de salud parcial y no integral, por lo que no soluciona el problema de
salud en nuestro pais, tanto en cobertura poblacional y geografica, como de
intervenciones médicas y abasto de medicamento. De tal suerte que necesitara de
la adherencia de diversos programas sociales para poder asegurar no solo la
calidad y eficacia de la atencibn médica que otorga sino también la efectividad de
la cobertura universal. Evidenciandose una transicion de la atencion a la salud
tanto en el ambito de necesidad social a una individual, como de un servicio

médico abierto, o asistencialista, a uno restrictivo.



= Método:
El método implementado en el presente trabajo es a partir de una investigacion
documental para con ello poder describir el SPS desde su fase piloto, 2001, hasta
sus alcances como ley al cierre del 2008, y con ello poder abordar algunos

cambios en el tipo de atencion médica propiciados con la implementacion del SPS.

= Objetivos:

e Conocer a qué tipo de modelo de desarrollo en materia de salud responde el
SPS, contemplando los factores que intervinieron en la transicién de la salud
del ambito social al individual.

e Conocer la estructura y organizacion del SPS, sefialando si éste permite un
acceso eficiente y oportuno de los servicios de salud que comprende a su
poblacion afiliada.

e Conocer el alcance en cobertura poblacional y geografica del SPS, asi como
conocer si la atencion médica que ofrece es integral y especializada o bien
restrictiva y estandarizada.

e Sefialar si el SPS logra desarrollar una definicion mas completa de la salud y
la forma de atenderla que la comprendida por la seguridad social y salubridad.

e Conocer si el SPS eliminara la marginaciéon en materia de acceso a servicios
publicos de salud, y satisfacer las necesidades de salud de la poblacion
abierta.

e Sefialar como se ha desarrollado la infraestructura del SPS.

e Conocer si el SPS es un programa acabado tanto en el dmbito normativo
como en el practico.

e Seiialar si el SPS es un sistema innovardor o bien es el resultado del proceso

de transformacioén del sector salud.

Para comprender como la sociologia se vincula con la salud y la medicina
es necesario considerar la siguiente interrogacion: ¢como la incidencia y

prevalencia de la enfermedad se relaciona con la ubicacion de los individuos en la



sociedad?®.Por lo que la atencién a la salud se comprenderé como una necesidad
social por el simple hecho de que la enfermedad se presenta debido a las
condiciones compartidas de vida entre la poblacién, o comunidades, de tal forma
gue la sociologia médica se plantea como un mecanismo mediante el cual se
puede explicar la salud a partir de lo social. Cabria mencionar que el material
bibliografico en espafol de sociologia médica es escaso, teniendo acceso a
trabajos de autores como Howard E. Freeman®, Sol Levine y Leo G. Reeder (como
coordinadores), Rodney M. Coe y Asa Cristina Laurell.

La medicina social comenzo a plantear la necesidad de estudiar la relacién
entre el estado de salud de una poblacién o comunidad definida y las condiciones
de vida determinadas por la posicién social®. En 1776, el médico aleman Johann
Peter Frank, pionero de la medicina social y salud publica, establecié que las
medidas que el gobierno debia tomar para proteger la salud tanto de grupos
sociales como del individuo debian encontrarse en una policia médica, puesto que
la conservacion de la salud debia perseguir el bienestar social de los sectores mas
pobres, quienes eran los mas propensos a enfermar y acentuando su grado de
pobreza. De tal forma que el mecanismo para fomentar la salud y combatir la
enfermedad debia darse a partir de un estudio compartido entre lo social y lo
médico con la participacion o accidbn gubernamental puesto que varias
enfermedades surgen por factores del medio social, siendo entonces que la
concepcion social de la enfermedad se determinara también a través de la
frecuencia con la que ésta se presente.

A partir de la insercion de la sociologia en la medicina se consideré que
dependiendo de la clase social o ubicacion del individuo o colectivos en el sistema
social, cultural y econémico es que se comprenderia y enfrentaria a la salud y la
enfermedad; siendo que la concepcion de necesidades de salud son distintas
debido a la diversidad de grupos sociales que existen en una misma nacion,

aunque en términos generales el gobierno sera el encargado de plantear los

2 Cfr, Freeman, Howard E., Sol Levine y Leo G. Reeder (coordinadores), Manual de Sociologia Médica,
Secretaria de Salud, FCE, México, 1998.

¥ Como respaldo a la sociologia médica se consiguié material de medicina social de éste autor.

* Cfr. Freeman, Howard E, op. cit, 1998.




lineamientos para considerar quién esta enfermo, por lo que el grado de
informacion que la poblacion tenga respecto a los sintomas de la enfermedad
determinara el tipo de servicios de salud a solicitar: preventivo o curativo. La
sociologia en el medicina contribuye al estudio de la distribucion y determinantes
de la enfermedad entre los individuos y comunidades, apoyando asi los estudios
epidemioldgicos, lo cual ayuda a los gobiernos a determinar en un programa
médico qué servicios son necesarios, establecer la manera 6ptima para ofrecerlos
y el costo de los mismos.

Por lo tanto, la forma como se concebird y enfrentara a la salud y la
enfermedad dependerd del contexto, situacion econdmica y social, por la que
transitan las naciones. Siendo entonces que para poder comprender la evolucion
de la salud en México, las forma de atenderla y al tipo de estado al que
respondian, se utilizaran a autores que nos permitan comprender la seguridad
social en nuestra pais (ya que ésta en particular posibilité el incremento y
formalizacion de servicios de salud), tal es el caso de José Narro Robles® y
Fernando Solis Soberén®. Mientras que para comprender el derecho a la salud a
partir del proceso salud-enfermedad se recurrira a documentos de la Organizacion
Mundial de la Salud asi como de trabajos de Guillermo Soberén Acevedo’,
Gustavo Malogén-Londofio® y de Rafael Alvarez Alva®. Para poder abordar la
descentralizacion del Estado mexicano, el cual evidencio la transicion de Estado
Benefactor al Neoliberal, enfocado en materia de salud se utilizaron autores como

1
[ 0

Olivia Lépez Arellano y José Blanco Gil'*® asi como de Blanca Torres!, ademés de

algunos textos de la CEPAL.

% Narro Robles, José. La Seguridad Social Mexicana en los albores del siglo XXI. FCE, México, 1993.

® Solis Soberén, Fernando y F. Alejandro Villagdmez. La Seguridad Social en México. Centro de
Investigacion y Docencia Econémica (CIDE), FCE, México, 1999.

’ Soberén Acevedo, Guillermo. Derecho constitucional a la proteccién de la salud. Miguel Angel Porrda,
México, 1983.

¥ Malogén-Londofio, Gustavo y Ricardo Galan Morera. La salud publica. Situacién actual, propuestas y
recomendaciones. Editorial Médica Panamericana, Bogot4, 2002.

° Alvarez Alva, Rafael. Salud pUblica y medicina preventiva. EI Manual Moderno, 3° edicién, México, 2002.
10') ¢pez Arellano, Olivia y José Blanco Gil. La modernizacion neoliberal en salud. México en los ochenta.
Universidad Auténoma Metropolitana Unidad Xochimilco, México, 1° edicion, 1993.

1 Torres, Blanca. Descentralizacién y democracia en México. EI Colegio de México, México, 1° edicién
1986.
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Ciertamente para la elaboracion del presente trabajo se tuvo que realizar la
recopilacion de toda una serie de documentos, tanto oficiales como historicos y
tedricos, para poder desmenuzar al SPS, transitando desde la historia de la salud
en nuestro pais, surgimiento de la seguridad social, transformacion del Estado,
aplicacion de estandares internacionales en materia de politicas de salud hasta el
origen, establecimiento e implicaciones del SPS, para poder mostrar que los
cambios en el tipo de atencion médica se encuentran vinculados al tipo de estado,
tipo de esquema econdémico y situacion social.

Por ello es que este trabajo se encontrara dividido en tres capitulos, que si
bien responden a un esquema descriptivo también nos permitiran analizar el
trasfondo bajo el cual se insertd el SPS y los alcances de éste en materia de
cobertura y atencion médica.

El primer capitulo estara enfocado a mostrar los antecedentes referentes a
la salud como responsabilidad del Estado, es decir la institucionalizacion de la
salud en nuestro pais, abordando de forma breve la historia de la SS, asi como la
transformacién y descentralizacion del sector salud. También se abordara la
seguridad social y su implementaciéon en nuestro pais, dado que ésta jugé un
papel fundamental entorno a la salud, puesto que la socializé y fomentd el
fortalecimiento del tejido social a partir de la creacion de actividades recreativas de
integracion en pro de la conservacion de la salud. Se abordara al Instituto
Mexicano del Seguro Social, en tanto que éste es el mayor exponente de la
seguridad social en nuestro pais, por su organizacion, infraestructura y
participacion solidaria en servicios médicos para la poblacion marginada indigena,
rural y urbana a partir del Programa IMSS-Oportunidades. Y por ultimo se
planteara la importancia de la salud publica no solo para la conformacion de un
sistema nacional de salud, sino también porque ésta permite definir qué se
entiende por salud y los elementos para conservarla y tratarla, proceso
salud/enfermedad, asi como la influencia de estandares internacionales para la
definicion de la salud y formas de preservarla.

En el segundo capitulo, se describira la estructura y organizaciéon del SPS,

antecedentes, justificacion y planeacion, la reforma a la Ley General de Salud por

11



medio de la cual se estipula que el Estado debera garantizar la proteccion de la
salud, al eliminar el pago al momento de solicitar o acceder al servicio médico asi
como la no discriminacion de servicios médicos. También se abordara el esquema
para el financiamiento, a partir del establecimiento de las caracteristicas de la
participacion federal, estatal y familiar. Por altimo, se describira la evolucion del
catalogo béasico de intervenciones del SPS asi como el tipo de atencion médica
gue ofrece a sus beneficiarios.

En el tercer capitulo se expondran realidades e inconsistencias en la
ejecucion del SPS al cierre del 2008, primeramente su fortalecimiento como
programa de caracter nacional y no sexenal expuestos tanto en el Plan Nacional
de Desarrollo (PND) y Programa Nacional de Salud (PNS) correspondientes al
periodo 2001-2006 y 2007-2012. De igual forma, se describiran dos catalogos
complementarios que permiten fortalecer al catdlogo de intervenciones médicas
que ofrece directamente el SPS: Fondo de Proteccidn contra Gastos Catastroficos
(FPGC) y el Seguro Médico para una Nueva Generacion (SMNG). Posteriormente
se mostraran los alcances del SPS en cobertura a nivel estatal y nacional respecto
al acaparamiento de la poblacion abierta, y su respectiva comparaciéon de
poblacion marginada rural e indigena respecto al Programa IMSS-Oportunidades.
Por ultimo, se mencionaran algunas adaptaciones o0 correcciones que ha
presentado el SPS en el transcurso de su ejecucion, asi como del discurso bajo el
cual se ha respaldado.

Una vez establecido el panorama sobre el cual se desarrollo el Seguro
Popular de Salud (SPS) respecto a condiciones, objetivos, caracteristicas,
implicaciones y alcances para el desempefio del éste, podremos tener elementos
para sustentar que el SPS forma parte esencial de una politica de salud que
pretende someter la atencion médica a las restricciones de servicios médicos
estandarizados y generalizados, descontextualizando asi la salud, apegandose a
un sistema en el cual el Estado ofrece un reparto de mecanismos mediante los
cuales el individuo puede atender su salud, cumpliendo con ello el derecho a la
proteccion de ésta siendo entonces responsabilidad del individuo el incorporarse a

alguno de dichos esquemas para con ello preservar su estado de salud.
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. ANTECEDENTES.
CUIDADO DE LA SALUD COMO RESPONSABILIDAD DEL ESTADO.

En el presente capitulo se pretende mostrar, de forma sintética, el proceso bajo el
cual se organiza e institucionaliza la salud en México, como lo son el surgimiento
de la Secretaria de Salud (SS) y la seguridad social, enfocandose primordialmente
al Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS); ya que éste enfoca sus servicios
para la poblacion que trabaja en el sector formal privado de la economia,
ejemplificando mas claramente la adaptacion de la seguridad social en nuestro
pais, abordando de ésta institucion la aplicaciébn de programas solidarios de
atencién médica para poblacién marginada indigena, rural y urbana.

A su vez, se motrara su estracha relacion con la conceptualizacion que el
Estado desarrolla de la salud publica, puesto que con ella se coordinan y
establecen las necesidades en salud que el gobierno debe de garantizar a sus
ciudadanos. De tal forma que se logrard observar la transicion de un Estado
proveedor en materia de atencion médica, a uno que restringe su participacién al
Gnicamente regular los servicios de salud.

Dicho recuento del sector salud nos permitira comprender no solo qué tipo
de atencion médica el Estado venia otorgando, manifestando asi su definicion de
la salud, sino también nos permitird comprender el medio bajo el cual surge y
establece el Seguro Popular de Salud (SPS). De ahi la necesidad de respaldarnos
en la historia, ya que éste suceso no puede considerarse como un evento ajeno a

la cambiante realidad social.

La ciencia social se interesa por las personas que estén enfermas o sanas, no por la enfermedad
misma. Por otra parte tiene que ver de manera especifica con la sociedad: con personas que viven

en grupos y con la estructura, funcién, cambio o accién de dichos grupos.*?

De tal forma que nos respaldaremos en la esencia de la sociologia médica
(sociologia en la medicina y sociologia de la medicina) asi como de la medicina

social. De la primera retomaremos su apego al proceso histérico, ya que se

2 Freeman E. Howard, Sol Levine y Leo G. Reeder (coordinadores), Manual de Sociologia Médica,
Secretaria de Salud, FCE, México, 1998, p. 17-18.
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comprendera a la salud como una necesidad social dado que se contempla que
tanto los individuos como los grupos sociales comparten condiciones de vida
permitiendo asi distinguir entre salud y enfermedad. Mientras que de la sociologia
meédica se podra rescatar la relacion existente entre incidencia y prevalencia de le
enfermedad sobre el individuo o grupos de la sociedad acorde a su sitaucion
econOmica, social y cultural, asi con ello podremos comprender un poco mas
acerca de la logica que el Estado desarrolla en la aplicacion de programas o
sistemas de salud. Al mismo tiempo la sociologia médica analiza no sélo la
operatividad de la institucion prestadora del servicio médico (hospital, clinica) sino
también a la institucion normativa o administrativa, quien se encarga de autorizar
programas de salud, recursos financiaros y humanos, a la que se someten las
unidades de salud.

Por otra parte, la medicina social al considerar la relacion entre salud de
cierto sector de la poblacion con las condiciones de vida acorde a su ubicacion en
el contexto social, nos permite comprender la focalizacibn no solo de los
programas de salud sino de la diversidad de las instituciones de salud. De igual
forma se contempla la relacion social entre salud y enfermedad, ya que aun
cuando el Estado establezca sus definiciones, la poblacion la comprendera a partir
de su situacion cotidiana, generando disparidad entre lo que el gobierno ofrece
como servicios médicos y lo que la poblacion realmente requiere y solicita en
materia de atencion médica. Comprendiendo la importancia de la revision histérica

del sector salud podemos continuar con su exposicion.

A. Secretaria de Salud:
Para poder comprender la evolucion de la formalizacién de la salud en nuestro
pais es necesario el conocer la institucionalizacion de la misma o bien la forma en
la que el Estado mexicano se responsabilizé de ella, de ahi que sea necesario
conocer el surgimiento de la Secretaria de Salud (SS), dado que ésta es la piedra
angular de la atencién, o cuidado, de la salud de los mexicanos.
La historia de la SS consta de varios procesos, a partir de modificaciones e

integraciones de diferentes criterios que permitirian conformar de manera formal
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nuestro sector salud, ademas cabe destacar que cada uno de dichos procesos

corresponde a las necesidades especificas de la época. Se debe de contemplar

gue las modificaciones por las que transito la SS se encuentran ligadas al proceso

de consolidacion y transformacion del Estado, ya que a partir de esos procesos se

establecian las responsabilidades en salud que éste observaria.

Proceso de conformaciéon de la Secretaria de Salud.

1846

1873

1917

1934

1937

1943

1947

1954

1977

1983

1984

Consejo Superior de Salubridad.
Juntas de Salubridad por Estado y Juntas de Salubridad en Puertos.

En el Articulo 73 de la Constitucion Politica se establece la creacion del Departamento
de Salubridad y del Consejo General de Salubridad.

Entra en vigor la Ley de Coordinacion y Cooperacion de Servicios de Salubridad.
v
Con la accién conjunta entre el Departamento de Salubridad y los Gobiernos de los
Estados, permitiendo la creacion de Servicios Coordinados de Salud Publica;
integrando a todos los niveles de gobierno y unificando técnicas en materia de
servicios.

Se crea la Secretaria de Asistencia.

Se fusiona la Secretaria de Asistencia con el Departamento de Salubridad creando la
Secretaria de Salubridad y Asistencia (SSA).

Con la Ley de Secretarias y Departamentos se le otorgd a la SSA las facultades para
administrar, organizar, dirigir y controlar las prestaciones de los servicios de salud.

Al crearse la Comisién Nacional de Hospitales, se encomendé la tarea a la SSA de
orientar programas de construccién y organizacion de unidades hospitalarias.

Se establecié el Sector Salud a partir de la Ley Orgénica de la Administracion Publica
Federal, cuya finalidad apuntaba a asegurar la coordinacién operativa y control de las
entidades que actuarian en materia de salud.

Se establece el derecho a la protecciéon de la salud como un garantia social en el
Articulo 4° de la Constitucion

También se estipulé que la SSA debia de encargarse de establecer y conducir la
politica nacional en materia de asistencia social, servicios médicos y salubridad
general.

v
Con ello, el Sector Salud integré todas las entidades e instituciones de la
Administracion Puablica Federal teniendo ahora como coordinadora a la SSA.

Comienzan a establecerse lineamientos para la descentralizacion de los servicios de
salud.

Se establece el Sistema Nacional de Salud (mecanismo mediante el cual se norma y
estandariza los programas de caracter nacional asi como estrategias a nivel estatal-
local) bajo la vigilancia de la SSA.
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» También se aprueba el Programa Nacional de Salud.

1985 P La Secretaria de Salubridad y Asistencia (SSA) se transforma en la Secretaria de
Salud (SS).

1988 » La entonces Secretaria de Programacion y Presupuesto promulgd politicas de
racionalizacion de recursos, por lo que en ese afio la Secretaria de Salud el esquema
para atender necesidades existentes®.

2004 » Se insertd en la Ley General de Salud el Sistema de Proteccién Social en Salud
(SPSS).

Siguiendo la secuencia del cuadro, durante el primer proceso en el que se
intento estructurar y formalizar los servicios de salud se tendi6é a enfocarse a la
atencion del campo epidemiologico. Posteriormente, una vez que el Estado
mexicano logré establecerse como érgano rector de la vida nacional es que los
servicios de salud fueron expandiéndose tanto en materia de tipo de atencion
médica como entre grupos de poblacién y areas geogréficas.

Una vez alcanzada la institucionalizacion de los servicios de salud, se
establece que la finalidad de la Secretaria de Salubridad y Asistencia (SSA™) se
orientaria a satisfacer las necesidades en materia de salud de la poblacion,
ademas de consolidar el fortalecimiento del Estado como proveedor de
satisfactores en forma de servicios, al tiempo que respondia ante las nuevas
demandas provocadas por el desarrollo social y econémico en materia laboral. Por
tanto, quedaba a cargo de la SSA el combate a epidemias y problemas
especificos de salud; es decir, su funcién radicaria en brindar a la poblacion
enferma (de forma individual) atencién médica (aunque no establece que sea de
forma integral o especifica), ya que asi se mantendria una poblacion sana y, por
tanto, productiva.

La SSA, por consecuencia, se comprometeria a atender todos los
problemas relacionados con la salud, sanidad e higiene a nivel nacional. Sin
embargo, esto también implicé el inicio de la marginalidad en materia de salud, ya

gue surgié el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS, 1943), el cual brindaria

B3 Cfr, Manual de Organizacién General de la Secretaria de Salud, Diario Oficial, Segunda Seccién, Secretaria
de Salud, México, 2006.

4 El desarrollo y funcionamiento de la Secretaria de Salubridad y Asistencia respondia directamente a las
caracteristicas del Estado Benefactor, en el cual es el Estado el encargado de brindar todos los servicios que
permitan satisfacer las necesidades sociales.
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servicios a un sector especifico de la poblacion: trabajadores asalariados,
proporcionando un servicio integral y en cierta forma mantendria un control sobre
su poblacién derechohabiente. Esta separacion de servicios de salud para la
poblacién asegurada y la marginada, o abierta, implicé una duplicacion en las
funciones normativas y presupuestarias, provocando, a futuro, el fomento a la
inequidad en la atencién médica™. Ademas de esta atencién desequilibrada, con
esta separacion de la atencidbn médica, se cred un sistema burocratico que
fomentaba el desvio de recursos.

Posteriormente, con la creacion de la Secretaria de Salud (SS) se reforz6 el
papel del sector publico, al encargarse esta instancia de la creacion y aplicacion
de programas para mejorar el estado de salud de la poblacién, como seria el caso
del control sobre el Sistema Nacional de Salud, asi como del incremento y
coordinacion de la infraestructura meédica.

Aunque durante un largo periodo el Estado se encargé de cubrir las
necesidades en salud de la poblacion otorgando un servicio abierto, en el sentido
de que en cualquier momento la poblacion podia recurrir a los servicios publicos
de salud requiriendo de cualquier servicio (no asegurandose la existencia del
equipo necesario), el Estado comenzd ha delimitar su intervencién en el campo de
la salud, debido a los altos costos que ésta representaba. De tal forma que en la
década de los ochentas la SS puso en marcha las estrategias de descentralizacion
de los servicios de salud para la poblacion no asegurada; se integraron
organicamente los servicios federales con los locales en 14 estados. Este proceso
se revitalizé entre 1995 y 2000 con la firma del Acuerdo Nacional para la
Descentralizaciéon Integral de los Servicios de Salud, creandose los Organismos
Publicos Descentralizados responsables de la prestacibn de los servicios,
transfiriendose los procesos de programacion, supervision y evaluacion en materia
de salubridad general, asi como diversas actividades de regulacion y fomento
sanitario, los bienes muebles e inmuebles, los recursos humanos

independientemente de la homologacion de las plazas estatales.

15 También debia considerarse a la atencién médica fuera del IMSS como la de PEMEX, la banca (por lo
general eran seguros privados), Ferrocarriles Nacionales, Comision Federal de Electricidad, trabajadores de la
Secretaria de Hacienda, etc.

17



También en 1995, la SS puso en marcha la extension de cobertura por
medio del Paquete Basico de Servicios de Salud (PBSS), al tiempo que se
desarrollaban programas de ampliacibn de cobertura focalizados hacia la

poblacidn de escasos recursos, tanto rural como urbana.

La descentralizaciéon formé parte de un proceso de cambio estructural para transferir la prestacion
de servicios a instituciones mas cercanas a las necesidades y permitir a la federacion dedicarse a
la normatividad y al financiamiento. Una nueva Secretaria de Salud (SS) se constituyd con el
apoyo de una amplia reforma juridica que incluyo la enmienda constitucional para reconocer el

derecho a la proteccion de la salud y la promulgacién de la Ley General de Salud™.

Con el proceso de descentralizacion de los servicios de salud el Gobierno
Federal dejaba de encargarse directamente de brindar atencion médica a la
poblacién abierta, ya que ahora cada estado se haria responsable sobre la salud
de su poblacion, aunque coordinados y vigilados por la SS. Este proceso de
descentralizacién®’ se encontraba fuertemente ligado con el declive del Estado
Benefactor e insercion del Estado Neoliberal, ya que se argumentaba que con el
anterior modelo no se habia logrado erradicar del todo la desigualdad social, dado
gue los servicios o0 bienes sociales se habian estancado en una fase restrictiva al
depender en gran medida de la seguridad social generando ademas lentitud en la
universalizacion de los propios servicios. El Estado Benefactor resultaba ser
ineficaz, de acuerdo con la naciente propuesta econémica y politica neoliberal,
puesto que fomentaba un monopolio econdmico estatal al insertar los intereses
particulares en un sélo esquema en lugar de responder a la demanda de los
individuos con potencial econémico, ademas este modelo era ineficiente desde el
punto de vista de no erradicar la pobreza y fomentar la dependencia de la

poblacién, de escasos recursos, sobre el Estado.

% Solis Soberén, Fernando y F. Alejandro Villagémez, La seguridad social en México, Centro de
Investigaciones y Docencia Econémica (CIDE), FCE, 1999, México, p. 65.

7 Cfr, Asa Cristina Laurell, La reforma contra la salud y la sequridad social. Ediciones Era, Fundacién
Friedrich Ebert, México, 1997. Considerando que la descentralizacion se puede presentar por: restricciones en
las funciones del gobierno central a la regulacién asi como de la normatizacién de la regulacién de la
prestacion de los servicios de salud, el traslado de responsabilidades de caracter politico respecto a las
prestaciones de los servicios tanto a nivel estatal como municipal, o bien por la reestructuracion del
financiamiento publico de los servicios y con ello poder incrementar la recaudacion a nivel local.
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Los defensores del nuevo liberalismo abogaban que era el mercado el
mejor mecanismo para asignar los recursos econdmicos y satisfacer la
necesidades de los individuos. Aunque todo este discurso en realidad se
encontraba enfocado en disminuir la intervencion del Estado en el ambito social,
recortando responsabilidades de éste hacia la poblacién, viéndose reflejados en
disminucion tanto de gastos e inversion en el sector publico.

Ademas, con el proceso de descentralizacion del Sector Salud el término
asistencialista se sustituia por el de derecho social, presentdndose una transicion
en la esencia del servicio en salud, ya que éste deja de ser transitorio y caritativo
para ser un servicio formalizado cuyo acceso se asegura para toda la poblacion,
aunque dichos servicios se ven enfocados mas hacia la poblacién en situacion de
pobreza, ya que el Estado se responsabiliza y deja a los servicios directos de la
SS como el medio a través del cual ésta poblacion puede atender su salud.

Sin embargo, para finales de los noventas, la SS*® se definiria como una
dependencia orientada netamente a establecer criterios normativos y acciones de
coordinacioén; al tiempo que se establecia que el Consejo de Salubridad General
guedaria a cargo del Presidente de la Republica, teniendo éste el rango de
autoridad sanitaria con funciones normativas y consultivas®®.

Dentro de las ultimas reformas o modificaciones a la Ley General de Salud,
se encuentra la aprobada por el H. Congreso de la Unién el 15 de mayo de 2003,
en la cual se consolida como oficial y de caracter nacional el Sistema de
Protecciéon Social en Salud, parte legal y administrativa del Seguro Popular de
Salud:

18 A la Secretarfa de Salud se le anexarfa la consolidacién de la Subsecretaria de Coordinacién Sectorial, bajo
su cargo se encontraban el Secretario del Consejo Nacional de Salud, Direcciones Generales de Asuntos
Internacionales, de Extension de Cobertura y de Ensefianza en Salud, Coordinacion de Salud Mental, Centro
Nacional de Rehabilitacion; de igual forma se consolidaria la Subsecretaria de Prevencion y Control de
Enfermedades, quedando a su cargo las Direcciones Generales de Salud Reproductiva, Promocién de la Salud
y de Estadistica e Informaética.

19 Cabe mencionar que durante el periodo 1994-2000 se cre6 la Direccién General de Normas, Supervision y
Desarrollo de los Servicios de Salud, con finalidades normativas para el desarrollo de los servicios de
atencién médica. En ese mismo periodo las Coordinaciones de los Institutos Nacionales de Salud se
transformaron en la Coordinacion Nacional de Investigacion y Desarrollo en Salud. Ademas en 2001, la
Secretaria de Salud propone el Modelo Integrado de Atencion a la Salud (MIDAS), mediante el cual se
enfatizaria aspectos gerenciales y administrativos para permitir la flexibilizacion en la operacion de los
servicios de salud a través de los organismos publicos descentralizados.
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...representa un paso trascendental y un avance significativo para responder a la demanda de
servicios de salud de la poblacion mexicana. En ella se establecen las bases para desarrollar
nuevos mecanismos de acceso integral a los servicios de salud publicos bajo un sistema de
aseguramiento universal en salud para quien no tiene acceso a la seguridad social. La expresién
concreta es la creacion de un Sistema de Proteccidon Social en Salud que establece las bases

equitativas para la aportacién y concurrencia de recursos destinados a la atencién de la salud®.

Todas las modificaciones que el Estado realiz6 al sector salud fueron a
partir de una logica de reestructuracion organizacional en la SS, con la finalidad de
lograr implementar una coherente politica publica y un eficaz Sistema Nacional de
Salud (SNS), de tal forma que los objetivos que se pretendian alcanzar giraban

entorno a:

Delimitar las funciones de rectoria de la prestacion de servicios de salud.

e Garantizar la eficacia operacional y optimizar los recursos, eliminando duplicidad de
funciones.

e  Privilegiar el funcionamiento de las areas sustantivas, reduciendo areas administrativas.

e Percibir la modificacion de la estructura organica de la Secretaria de Salud como un

proceso permanente, en funcién de los tiempos técnicos, las restricciones presupuestales

y el dinamismo de los cambios de contexto®".

Las reformas que se han implementado en materia de salud buscan en
realidad disminuir la responsabilidad del Estado para garantizar servicios
completos de salud, pues se establecen lineas de accion generalizadas y de bajos
costos, las cuales quedan sustentadas tanto en el Plan Nacional de Desarrollo
(PND) como en el Programa Nacional de Salud (PNS).

Aln cuando la SS tiene estipulada su cobertura bajo un respaldo legal (Ley
General de Salud) en la que se establecen los parametros de la salubridad general
contenidos en programas de salud asi como un acceso libre de los servicios de
salud, la poblacion no ha logrado hacer efectivo su derecho a la proteccion de la
salud dado que el Estado no atiende eficazmente el abasto en equipo a las

unidades médicas. En esencia, ningln nuevo sistema de salud podria garantizar

20 Manual de Organizacion General de la Secretaria de Salud, op. cit, p. 07.
2! fdem, p. 08.
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una cobertura en intervenciones médicas tan abierta como la SS, ya que en ésta

se encuentran implicitos los servicios de la salubridad general.

Los servicios asistenciales que ofrece la SS estan disponibles con base en la libre demanda y, en
menor grado, por medio de la entrega comunitaria de servicios preventivos. Para regular el acceso
la SS norma un tabulador de precios moviles, cuyas tarifas se modifican en funcién de la capacidad
de pago del demandante. Para ello cada vez que se solicitan servicios se lleva a cabo un estudio
socioeconémico, por medio del cual se ubica al paciente en una de cuatro categorias, que van
desde la gratuidad hasta un tope. En el medio rural la SS norma la gratuidad de todos los servicios,
aunque algunas autoridades municipales llegan a aplicar cuotas uniformes, sobretodo en donde

éstas han asumido alguna responsabilidad por el mantenimiento de las unidades?.

No obstante, aun cuando la SS presenta flexibilizacion para el pago por el
servicio médico, el cual va desde la gratuidad hasta el pago de una cuota acorde a
la situacion econdmica del individuo, el servicio médico no se negaba. Y aun
cuando a nivel estatal se llegaba a realizar cobros por el servicio médicos, se
mantenian campafias gratuitas de salud: planeacion familiar, vacunacion,
rehidratacion oral, atencion de urgencias.

Pese a que la SS ha implementado programas de ampliacion de servicios
de salud a través de estrategias ambulatorias de cobertura, la poblacion de
escasos recursos no utiliza por completo los servicios otorgados, sobretodo si
contemplamos que los obstaculos que se presentan para el acceso de los
servicios médicos se relacionan con aspectos economicos (medicamentos, costos
de los servicios, imposibilidad de dejar el trabajo por falta de ingresos),
geograficos (lejania, ausencia de servicios en la localidad) u organizacionales
(como podria ser la desconfianza sobre la calidad de los servicios por parte del
paciente).

Una vez que se logré mostrar la importancia de la SS, entendida ésta como
organo rector de la atencion de la salud a nivel nacional y como eje de la
institucionalizacion de la salud en nuestro pais, podemos abordar el papel que
jug6 la seguridad social en materia de salud asi como su adaptacién en nuestro

pais, reflejado principalmente en el IMSS; y asi con ello poder observar la

22 Solis Soberén, Fernando y F. Alejandro Villagémez, op. cit, p. 69.
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evolucion tanto del concepto de la salud como de los mecanismos para

conservarla.

B. Seguridad Social:
En el presente apartado se abordara el surgimiento de la seguridad social asi
como su adaptacién en México con la finalidad de mostrar la importancia que éste
jugo en la conceptualizacion y conservacion de la salud en un sector especifico de
la poblacion, la clase obrera. Y a pesar de enfocarse a un grupo, se pretende
rescatar los aportes que ésta trajo para comprender a la salud y los servicios para

conservarla.

a) Origen y definicién de la Sequridad Social.

La seguridad social surge en Europa a finales del siglo XIX, fortaleciéndose a
principios del siglo XX, dirigida primeramente ha amparar al individuo ante
imprevistos, en materia de salud, de la vida diaria, promoviendo su bienestar, para
posteriormente definirse como un instrumento del Estado Moderno que permitiria
disefar las necesidades de una colectividad.

El Sistema de Seguros Sociales nace en Alemania, durante el periodo de
Otto Von Bismark, a finales del siglo XIX, desarrollandose primeramente un
sistema de proteccidon para los alemanes enfocado para aquellos que servian en
las fuerzas armadas, con la finalidad de protegerlos contra los riesgos que
alteraran la vida del individuo, como lo son: enfermedad, invalidez, cesantia, vejez,
para asi poder disminuir el impacto econémico sobre la familia. Posteriormente, se
crearia la Ley del Seguro de Enfermedad en 1883, el cual se ligaria con las
necesidades de la clase trabajadora-obrera como consecuencia del proceso
industrializador; siendo que mas tarde se asociaria al Sistema de Seguro Sociales
con un sistema de pensiones y servicios. Este tipo de sistema de seguridad se
adoptaria en otras naciones capitalistas cuyas condiciones laborales, sociales y de
desarrollo econdmico eran similares, para con ello poder combatir las crecientes
ideas socialistas, implantandose de esta forma la seguridad social obligatoria, al

tiempo que se establecia la participacion de empleadores dentro de la contribucion
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econdmica, puesto que estos aportarian cierta cuota por trabajador dirigida a los

servicios o beneficios de la seguridad social.

La esencia de la seguridad social es la aportacion de cuotas por parte de los trabajadores sanos —
extendida después a los ambitos patronal y gubernamental- a fin de obtener el derecho a servicios
de parte de proveedores de mayor calidad que los disponibles para los pobres y a precios
aceptables que podian negociarse en virtud de que el asegurador compraba un volumen. Se
establece también un sistema de contribucién progresiva, en el que quienes mas perciben mas

contribuyen.?

La seguridad social terminaria orientandose hacia la clase obrera,
otorgandoles servicios de salud para asi conservar su estado de salud y con ello
asegurar la fuerza de trabajo, fortaleciendo asi el desarrollo industrial. Por ello la
seguridad social se llegia a comprender como un derecho (social) fundamental asi
como un instrumento que manifestaba el “progreso social” de las naciones.

Aungue la seguridad social cobra logica bajo el proceso de industrializacion,
en el caso de nuestro pais la seguridad social cobra gran fuerza durante el auge
del Estado Benefactor, ya que se hacia énfasis sobre las necesidades que el
Estado debia satisfacer en materia de servicios que la poblacion trabajadora no
podia satisfacer por si misma.

Los objetivos de la seguridad social perseguian:

e Mantener la calidad de vida a partir de la superacién de la pobreza.

¢ Reduccién de las desigualdades.

e Redistribucion del ingreso.

e Integracion social (fortalecimiento del tejido social a partir de la solidaridad
social y el entendimiento del servicio como un derecho).

e Eficiencia (evitar el desvio de recursos).

e Factibilidad administrativa (evitar la corrupcion).

Aunque la seguridad social comenz6 como una seguro para dar servicios
de salud a la poblacion trabajadora, obrero, en caso de perder su estado actual de
salud, se comenzaron a tomar otros factores que fueron dando a la seguridad un

enfoque mas complejo acerca de la salud, ya que no soOlo bastaba con dar

% fdem, p. 59.
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servicios médicos, sino que se agregarian prestaciones a los trabajadores y sus
familias, fomentando la salud colectiva; puesto que con ello se garantizaba poseer
una potencial fuerza de trabajo para tiempos venideros.

Retomando una definicion de la seguridad social por parte de la

Organizacion Internacional del Trabajo (OIT), en 1984, podemos entenderla como:

... la proteccion que la sociedad proporciona a sus miembros, mediante una serie de medidas
publicas, contra las privaciones econdmicas y sociales que de otra manera derivarian en la
desapariciéon o en una fuerte reduccién de sus ingresos como consecuencia de enfermedad,
maternidad, accidente de trabajo o enfermedad profesional, desempleo, invalidez, vejez y muerte,

asi como la proteccion en forma de asistencia médica y de ayuda a las familias con hijos. 24
De ahi que la Seguridad Social se comprenda también como:

...un compromiso colectivo que permite compartir los riesgos y los recursos de las personas. Su
mision supera la simple lucha contra la pobreza y se propone incrementar la calidad de vida,

fortalecer la seguridad personal y generar condiciones de mayor riqueza.25

Podemos observar que la seguridad social participaba directamente en
actividades del Estado, como lo son el otorgar servicios monetarios, cuidado de la
salud, educacion, alimentacion, vivienda y otros servicios relacionados con el
bienestar social, formando asi la integracion de la sociedad (blindaje del tejido
social).

Puesto que la salud se encuentra ligada directamente con la economia y la
politica, es que la seguridad social puede explicarse a partir de dos tipos de
racionalidad: la racionalidad politica y la racionalidad econémica. La primera se

guia bajo la logica de que...

Toda sociedad debe elegir el modelo de sistema de salud al que aspira. Este proceso empieza por
preguntarse qué valores se desea que el sistema de salud promueva, lo cual puede ser

conceptualizado con una jerarquia de valores, principios y prop6sitos?’.

24 1

Idem, p. 17.
% Navarro Robles, José. La sequridad social mexicana en albores del siglo XXI. FCE, 1993, México, p. 56.
% Solis Soberén, Fernando y F. Alejandro Villagémez, op. cit, p. 38.
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Siendo entonces que el Estado prioriza los servicios de salud para su clase
trabajadora, como poblacion focalizada, a partir de la constitucion de institutos de
seguridad social, y para poder asegurar el funcionamiento de dichos organismos
es que se establece la aportacion obligatoria de sus actores: trabajador, patron y
Estado.

Por otra parte, se encuentra la racionalidad econémica, refiriéendose a una
relacion entre economia-salud (contemplando la cultura de prepago para la
atencion médica a partir de la contribucion o cuota del trabajador). El papel que
llevan implicitos los servicios de salud es doble, ya que por una parte se
comprende como un elemento de bienestar social (al prestar servicio a la
poblacion) y por otro lado se entiende como un sector productivo de la poblacién
(al generar empleos y por tanto recaudacion de impuestos). La l6gica que se va
manejando alrededor de la salud se enfoca en una articulacion entre politica social
(como bienestar) y una politica econdmica (con su interés particular por la

produccion).

Solo recientemente se ha reconocido que el desarrollo econémico es el producto del esfuerzo
colectivo de individuos cuyo estado de salud determina la magnitud y eficiencia de dicho esfuerzo...
La salud depende de la cantidad y distribucion de la riqueza, por medio del acceso a los
satisfactores basicos que definen la calidad de vida. Ademas, la salud es una inversién en el
crecimiento econémico de un pais, asi como en la calidad de vida y las capacidades de los

individuos®’.

Es de considerar que los sistemas de seguridad social han tenido que irse
modificando, aln los paises precursores atravesaron por problemas relacionados
con la cobertura universal, carencia de sistemas alternos que permitieran equilibrio
tanto en cobertura como en financiamiento, amplias prestaciones (pensiones),
débil control para acceso y permanencia en el sistema, asi como la evolucién
natural demografica; estas limitaciones provocaron crisis financieras asi como

serias dudas sobre la sobrevivencia de este tipo de sistemas.

%" fdem, p. 40-41.
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Por su parte, en los paises subdesarrollados?® que implementaron con mas
retraso la seguridad social, la primera problematica era el adaptar este tipo de
sistemas a su realidad, lo que signific6 que el primer obstaculo fuera el

financiamiento seguido de la cobertura.

La riqgueza de estas experiencias para los sistemas de seguridad social radica en reconocer la
necesidad de contar con mecanismos que permitan anticipar las consecuencias de los cambios
demograficos, econémicos y politicos que se presentan en una sociedad y asi establecer las
politicas y estrategias que garanticen la viabilidad financiera de las instituciones, sin perder de vista

que uno de sus objetivos es el de extender los beneficios al mayor porcentaje de la poblacién.29

La seguridad social es un sistema en el que se concentran servicios de
salud y beneficios sociales para la poblacion ubicada en el sector productivo
privado, otorgando atencion médica para el trabajador y su familia, cuyo objetivo
apuntan a la conservacion de la salud de la clase trabajadora para con ello

asegurar su capacidad productiva y asi fomentar estabilidad econdmica.

b) Adaptacion de la seguridad social en México: Instituto Mexicano del
Sequro Social (IMSS).

El proceso mediante el cual se adoptd la seguridad social en nuestro pais hasta

llegar a la creacion del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) comenzé a

principios del siglo XX.

1904 » El Estado de México la primer entidad en promulgar una legislacion sobre
aseguramiento hacia los trabajadores (asegurando asi la integridad de la fuerza de
trabajo): Ley sobre Accidentes de Trabajo.

v
Con este tipo de iniciativas se pretendi6é hacer visible la responsabilidad de los patrones
hacia sus trabajadores en materia de accidentes de trabajo, enfermedad o muerte en su
lugar de trabajo.

1915 » Se desarroll6 una iniciativa de ley para Accidentes que establecia indemnizacion al
trabajador o a sus familiares por accidente o muerte el cumplir su trabajo profesional.
1917 » Se establece en el Articulo 123 de la Constitucién la seguridad social.
v
Se establecieron los mecanismos mediantes los cuales el Estado ofreceria atencién
para la clase trabajadora, ademas de cajas de seguros populares enfocadas para casos

%8 En el caso de América Latina, las prestaciones mas comunes de la seguridad social se enfocan a: i) vejez,
invalidez y muerte, ii) enfermedades y maternidad, iii) accidentes de trabajo, iv) desempleo, y v) asignaciones
familiares.

»Navarro Robles, José, op. cit, p. 130.
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1925 »

1935 »

1942 »

1943 »

1944 »

1946 »

1952 »

1959 »

1962 »

especificos como invalidez, vida, retiro involuntario del trabajo, accidentes.

Se promulgd una Ley sobre Accidentes de Trabajo y Enfermedades Profesionales,
credndose un Instituto Nacional de Seguros Sociales bajo el cual los patrones se
responsabilizarian de las condiciones de sus trabajadores.

v
Con ello se comenzo a formalizar la necesidad de otorga a los trabajadores atencién
médica, al protegerlos de riesgos laborales.

Se lanz6 una propuesta de ley del Seguro Social, en la cual se proponia el surgimiento
de un Instituto de Seguros Sociales como encargado de brindar los servicios
correspondientes hacia los trabajadores, incorporando asi a toda la poblacion
asalariada, tanto del sector agricola como del industrial.

v
La creacion de un Instituto de Seguros Sociales surgié como iniciativa presidencial.

v
Se planted que la aportacion fuera tripartita, es decir, que procediera del Estado, el
empleador y el trabajador, cubriendo riesgos sociales como: enfermedades
profesionales-accidentes de trabajo, enfermedades no profesionales-maternidad, vejez,
invalidez, desocupacion involuntaria.

Se lanz6 una propuesta de Ley que permitiera proteger a los trabajadores, asegurando
Su existencia, su trabajo, su salario.

Se aprueba la Ley del Seguro Social y con ello nace el Instituto Mexicano del Seguro
Social (IMSS).

El IMSS comenz6 a dar servicios médicos en el Distrito Federal.

Operaba en Puebla, Monterrey y Guadalajara, aunque el sector empresarial se resistio
debido a que no pretendian realizar el pago de su contribucién. No obstante a ello, se
decidio que los servicios se brindarian primero en las zonas urbanas, y paulatinamente
en las rurales.

Se comenzaron a expandir los servicios del IMSS por medio del sistema de Medicina
Familiar.

Se establece como obligatorio para los patrones la inscripcién de los trabajadores
rurales al IMSS (ocupandose el Estado del 50% de la cuota y el resto el patrén).

De acuerdo a las modificaciones a la Ley del Trabajo, el IMSS otorgaria como
prestacion servicio de guarderias para hijos de trabajadoras.

Con el establecimiento de la seguridad social se pretendia contribuir de

forma doble al bienestar de la poblacion ya que, primeramente permitiria la accion

conjunta entre gobierno y trabajadores a partir del fortalecimiento de la fuente del

trabajo formal sustentando la economia nacional y, por otro lado, una accién

integral para la atencion meédica dirigida a mantener una poblacion sana. En este

caso, la salud se comprenderia como un bien social, por tanto el Estado se
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responsabiliza de la salud de su poblacion y, por medio de la seguridad, se
protegeria a la poblacion trabajadora no solo en el &mbito médico sino también a
través de actividades complementarias que permitan el desarrollo integral de esta
poblacién (como serian actividades recreativas, deportivas, culturales); cabe
destacar que algunos servicios o beneficios de la seguridad social serian
proporcionados a la poblacion menos favorecida a partir de la aplicacion de
programas solidarios.

Si bien es cierto que la seguridad social se dio bajo un Estado capitalista
puesto que su objetivo es mantener una fuerza de trabajo saludable para asi
asegurar un desarrollo econémico e industrial. También debemos de considerar
que en la seguridad social suele fusionarse con el sistema de salud de las
naciones, adaptandose ademas a su situacion social y econémica. En el caso de
nuestro pais, la seguridad social cobré gran fuerza bajo el Estado Benefactor
puesto que en éste se enfatizé la promocion y proteccion del bienestar econdémico
y social de los trabajadores, pretendiendo una equitativa distribucion de la riqueza,
igualdad de oportunidades, asi como la responsabilidad publica sobre aquellos
incapaces de atender sus necesidades minimas para una vida digna. Fue en este
periodo donde la seguridad social tuvo una responsabilidad especial del Estado,
pero en la década de los ochentas con la descentralizacion de los servicios y en
los noventas con el neoliberalismo, el Estado cambié su enfoque como proveedor
de servicios tendiendo a ofrecer servicios basicos dentro de las necesidades

sociales.

...la seguridad social tiene por finalidad garantizar el derecho a la salud, la asistencia médica, la
proteccion de los medios de subsistencia y los servicios sociales necesarios para el bienestar
individual y colectivo, asi como el otorgamiento de una pensién que, en su caso y previo

cumplimiento de los requisitos legales, sera garantizada por el Estado™.

De tal forma que el IMSS se comprenderia como un 6rgano descentralizado
con peso y patrimonio propio. Su prioridad seria el atender a los trabajadores

empleados por un patron, por lo que formalmente se constituiria como organismo

%0 www.imss.gob.mx, 18/06/2009, 12:40 p.m.
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tripartito®’, es decir, seria solventado por el Estado, por el empresario o patrén y
por una cuota proporcional del obrero o trabajador. Aunque se debe de tener
presente que para que se pudiera adoptar y aplicar la seguridad social era

necesario que el pais transitara por cierto grado de desarrollo econémico.

Para justificar su existencia, el seguro social requiere de un desarrollo industrial previo enmarcado
en el capitalismo, pues, s6lo en ese sistema las relaciones obrero-patronales que se establecen

pueden crear el climay las necesidades propicias para su impIantacic')n32.

Siendo entonces que la cobertura se encontraba dirigida a los trabajadores
de la economia formal y sus familias, debido a que estos son los que pagaban
impuestos, y/o aportaciones, para recibir la atenciobn médica y hacer uso de todos
sus servicios. Las prestaciones o servicios a los que tiene derecho los
trabajadores y sus familias abarcan tanto seguro de riesgo de trabajo como
enfermedad, maternidad, invalidez, seguro de vida y prestaciones sociales (en
caso de seguro por enfermedad este no se limita por condiciones preexistentes y

por tanto no limita la atencién médica).

El IMSS se estructuré técnicamente conforme al modelo de la Organizacién Internacional del
Trabajo, en boga entonces, con la conduccién gubernamental y la oferta puUblica de servicios

integrales, con base en contribuciones tripartitasss.

En el caso de los seguros sociales el derechohabiente tiene derecho, en
caso de enfermedad, a medicina preventiva, diagndéstico y asistencia médico-
quirrgica, farmacéutica y hospitalaria®*. El IMSS, ademés de otorgar una extensa
variedad de prestaciones a sus derechohabientes en materia de salud, o atencién
médica, cuenta con tres niveles de servicio:

e Primer nivel: referido a la atencién en sus clinicas familiares, consulta

externa.

31 En un principio la fuerza institucional del IMSS se encontraba en su constitucién tripartita, pero més tarde
este fuerte apego con el gobierno provocara sus consecuentes deficiencias, ya que durante las devaluaciones
se utilizé el sistema de ahorro de los trabajadores como remedio para la crisis.

%2 Benejam D., Marfa Antonieta, Cecilia Brown Villalba, Historia del Instituto Mexicano del Sequro Social.
Los primeros afios 1943-1944. Instituto Mexicano Del Seguro Social, México 1980, p. 17.

%3 Benejam D., Marfa Antonieta, Cecilia Brown Villalba, op. cit, p. 61.

% Excepto en el caso del personal militar en activo, puesto que su seguro no cubre tal atencién, pues los
servicios médicos deben de ser atendidos directamente por la Secretaria de la Defensa Nacional.
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e Segundo nivel: compuesto por los hospitales generales de regién, zona y
subzona, en ellos se brindan atencion a los padecimientos de alta
demanda y mediana complejidad que requieren del apoyo de
especialidades médicas, de hospitalizaciébn para cirugia, asi como para
tratamiento y diagndstico especializado.

e Tercer nivel: se encuentra conformado en hospitales de alta especialidad,
atendiendo a los pacientes con padecimientos de poca frecuencia y que
por su elevada complejidad requieren de recursos médicos y técnicos muy
especializados tanto para su diagnostico como para su tratamiento.

Ademas cuenta con el area de rehabilitacion asi como de espacios de
fomento a la salud, con la idea de fortalecer el tejido social al contar con unidades
deportivas y culturales disponibles para sus derechohabientes, a las cuales
también tienen acceso la poblacion externa.

Con el paso del tiempo, las prestaciones (comprendido entre servicios
médicos y beneficios sociales) que el IMSS otorgaba a los trabajadores giraban
entorno a cinco rubros:

1. Riesgos de trabajo.

Enfermedades y maternidad.
Invalidez, vejez, cesantia en edad avanzada y muerte.

Guarderia.

o bk~ 0N

Retiro y prestaciones sociales.
Ahora bien, la cobertura® que el IMSS ejerce es amplia debido a que
diversifica el tipo de aseguramiento: régimen obligatorio y régimen voluntario, sin

embargo se presentan ciertas diferencias en el tipo de prestacion de servicio.

Son sujeto de aseguramiento del régimen obligatorio: i) las personas que se encuentran vinculadas
a otras por una relacién de trabajo; ii) los miembros de sociedades corporativas de produccion y de
administracion obreras o mixtas, y iii) las personas que determine el ejecutivo federal mediante el

decreto respectivo®.

% Algunos de los problemas que se han presentado relativos a la cobertura que brinda el IMSS es la
duplicacion de la afiliacion, ya que no solo son derechohabientes o beneficiarios de la seguridad social sino
gue ademas cuentan con un seguro médico privado.

% Solis Soberdn, Fernando y F. Alejandro Villagémez, op. cit, p. 68.

30



Pese a que toda la poblacion econémicamente activa en el sector formal
tiene derecho a estar asegurado por el IMSS por decreto presidencial, una parte
no se encuentra afiliada, en la mayoria de estos casos se debe a la evasion del
registro del trabajador por parte del patrén. La poblacion que no se encuentra
incorporada al IMSS, puede lograr su aseguramiento al Régimen Obligatorio a
través de un convenio o bien de manera voluntaria, es la siguiente:

e Aquellos trabajadores de microempresas familiares o independientes,
artesanales, profesionales, pequefios comerciantes y trabajadores no
asalariados.

e Trabajadores domésticos.

e Ejidatarios, comuneros, colonos o pequefios propietarios.

e Patrones, personas fisicas, trabajadores asegurados a sus servicios.

e Trabajadores al servicio de las administraciones publicas de la federacion,
entidades federativas y/o municipales que se encuentran excluidos en
otras leyes.

El régimen voluntario no debe de confundirse con la afiliacion voluntaria al
régimen obligatorio, ya que el primero se constituye a partir de una serie de
seguros de salud para la familia y adicionales que solo incluyen algunas
prestaciones de dichos seguros, de tal forma que el seguro de salud para los
familiares ofrece beneficios en especie del seguro de enfermedad y maternidad
gue no estén protegido (de acuerdo a su edad o parentesco), o prestando
servicios a personas que no pertenecen a la economia formal. Mientras que el
segundo se refiere cuando un grupos social (como los mencionados
anteriormente: trabajadores de pequefias empresas, trabajadores domeésticos)
adquiere su aseguramiento a partir de una cuota anual fija, obteniendo los mismos
beneficios que aquellos que han sido incorporados de manera obligatoria al
sistema. Sin embargo, una limitacion para los afiliados de manera voluntaria al
régimen obligatorio, es que cuando el individuo presenta un padecimiento que
implica un alto costo para la institucion (por motivos de uso de servicios y

medicamentos) la insercién al sistema puede ser negada.
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El Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), logro distinguirse por ofrecer

servicios solidarios a la poblacion marginada (por motivos de pobreza, ubicacion

geografica, asi como por no pertenecer a la seguridad social). Como seria el

apoyo que brindé a poblacién campesina, ya que el IMSS otorgaba servicios

meédicos a la poblacion, siendo ésta quien absorbia el 40 % del gasto en salud,

mientras que el gobierno federal se ocupaba del resto, por su parte la poblacion se

encargaba de realizar trabajos en beneficios de las propia comunidad (conocido

éste como “faenas”); logrando asi no solo dar servicios médicos a sectores sin

seguridad social, sino también fomentando la integracion entre la comunidad. La

forma como el IMSS ha logrado dar este tipo de servicio solidario ha sido a partir

de toda una serie de procesos:

1973:

El Gobierno Federal encomiendo al IMSS
extender servicios a sectores de la poblacién
excluidos del trabajo formal, en extrema
pobreza y marginacion.

1974:

El Gobierno Federal crea el Programa
Nacional de Solidaridad por Cooperacion
Comunitaria.

1977:.

El Gobierno Federal cambia el programa
antes mencionado y crea la Coordinacién
General del Plan Nacional de Zonas
Deprimidas y Grupos Marginados (Coplamar).

1979:
Coplamar se fusiona a los servicios otorgados
por el IMSS.

1983:
Por orden presidencial se crea el Programa
IMSS-Coplamar

1989:
El Programa IMSS-Coplamar cambia de
nombre al de Programa IMSS-Solidaridad

» Cuya finalidad era el implementar una politica

que permitiera abatir la marginacion y la
pobreza.

Siendo el IMSS el completo administrado de
dicho programa. Ademas se trabajaria en
conjunto con organizaciones campesinas e
indigenas para hacer efectivos los servicios de
salud.

Se otorga a las comunidades marginadas
rurales e indigenas servicios médicos de
primer y segundo nivel, permitiendo servicios
de hospitalizacion, a cambio dicha poblacion
tiene que realizar servicios para la mejora de
su comunidad.
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2002:

El Programa IMSS-Solidaridad cambia su P Aunque este pretende mantener la esencia del

nombre al de Programa IMSS-Oportunidades Programa IMSS-Coplamar, su finalidad es el
de consolidarse como una red de servicios
médicos en el area rural y zonas indigenas.
Este programa permitiria generar un
diagnostico de salud de las zonas rurales
marginadas, de tal forma que logré llegar a
zonas de dificil acceso

La forma en la que el IMSS dio apoyo solidario de servicios de salud a
zonas marginadas indigenas, rurales y urbanas permitio llevar servicios médicos a
zonas donde la Secretaria de Salud (SS) no habia podido llegar, permitiendo
ademéas fomentar el tejido social a partir de integrar a los miembros de la
comunidad ya que el pago que tenian que dar para acceder a los servicios de
salud era realizar trabajos de mejora para su comunidad.

La Ley sefala que la seguridad social tiene como finalidades el garantizar el
derecho humano a la salud, la asistencia médica, la proteccién de los medios de
subsistencia y los servicios sociales necesarios para el bienestar individual y
colectivo, asi como el otorgamiento de una pensién gue, en su caso Yy previo
cumplimiento de los requisitos legales, sera garantizada por el Estado.

El IMSS se sustenté como el mejor ejemplo de la institucionalizacién de la
seguridad social a nivel nacional puesto que no solo atendia los padecimientos de
sus derechohabientes sino que también cre6 espacios de esparcimiento tanto para
el fortalecimiento del tejido social como para evitar y superar la enfermedad,
ademas de establecer su apoyo solidario a poblacion no derechohabiente
marginada rural e indigena. Sin embargo, lo que quizd no se previdé fue la
exclusion que esto propiciaria, ya que la insercibn a la seguridad social es
selectiva, otorgando al resto de la poblacién acceso a un servicio abierto por parte
de la SS, enfocado mas a una atencion esporadica, sin seguimiento del
padecimiento, orientada a un servicio curativo/paliativo. Aunque cabria rescatar la
concepcion de equidad que la seguridad social manejaba, puesto que la provision
de los servicios era igual ante necesidades iguales, siendo que la aportacién que
el trabajador realizaba no era factor para determinar el tipo de atencion médica

que recibiria.
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Tal parece ser que en el siglo XXI, la seguridad social afronta graves
problemas, ya que la capacidad del Estado para asegurar las pensiones ha
sobrepasado su capacidad puesto que la esperanza de vida ha incrementado,
ademas de que se solicitan mas servicios de alta especialidad, o bien el gasto por
enfermedades cronicas ha desgastado al sistema, aunado a ello se encuentra la
ineficiencia de generar y conservar empleos formales que permitan al individuo y
su familia pertenecer y gozar de la seguridad social. Ademas de que el Estado
parece no tener la capacidad financiera para continuar con el sustento de la
seguridad social y considerando que bajo la idea neoliberal el Estado debe de
encargarse de aspectos basicos del bienestar social, es que la seguridad social
pierde fuerza, dando asi cabida a la iniciativa de crear un sistema en el que el
individuo se responsabilice de su estado de salud, ofreciendo Unicamente el
gobierno una opcién para tratarla.

Podemos considerar que la seguridad social permitio relacionar aun mas a la
salud con el entorno bajo el cual el individuo vive, no solo relacionandola con la
enfermedad, de tal forma que se socializa. Pese a que es un solo sector de la
poblacién la que se ve beneficiada o incluida, se puede observar hasta cierto
punto que el cuidar de la salud de uno de sus miembros se fomenta el bienestar
del grupo, ya que se conjuntan los servicios médicos con las actividades de
esparcimiento y prestaciones sociales (guarderias, pensiones, por mencionar
algunas)

Una vez expuesta la forma bajo la cual el Estado mexicano abord6 la salud y
la atencion médica, por medio de la Secretaria de Salud y la institucionalizacion de
la seguridad social (IMSS), es necesario considerar la intervenciéon que la salud
publica ejercié sobre la conceptualizacion que el Estado ha adoptado sobre la
salud, ya que a partir de ésta se llega a establecer o que el gobierno debe y
puede hacer para lograr satisfacer algunas de las necesidades sociales en materia

de salud para la poblacion.
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C. Salud Publica.
Para poder comprender la importancia que juega la salud puablica en la definicion
de la salud y en la creacién de mecanismos a través de los cuales el Estado se
responsabiliza de ella es necesario tomar en algunos antecedentes en materia de
conceptualizacién de la salud y su vinculo con el Estado, para posteriormente
poder abordar propiamente lo que es la salud publica y poder observar con ello la
participacion del Estado.

a) Vinculo Salud y Estado.

En la década de los noventas los organismos internacionales de salud, como lo
son la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y la Organizacion Panamericana
de la Salud (OPS) se vieron rezagados tanto en el ambito de asesoria como de
recomendacion hacia las naciones en materia de conceptualizacion de la salud y
formas para conservarla a través de servicios publicos para la poblacién, siendo
entonces el Banco Mundial (BM) el encargado de establecer las directrices del
sector salud proponiendo una reforma sanitaria (BM, Invertir en salud, 1993),
enfatizando el reforzamiento de la universalidad y equidad de los sistemas de
salud, siguiendo de esta manera los lineamientos de las estrategias de atencién
primaria promovidos en Alma Ata (OMS-OPS, Declaracién de Alma Ata, 1977:
Salud para todos en el afio 2000).

La Estrategia Global de Salud para Todos en el afio 2000%, la cual, con los principios de
promocion de la salud, se procura que la gente de todos los paises tengan al menos un nivel de
salud que le permita trabajar productivamente y participar activamente en la vida social de la

comunidad en la que viven®.

La Declaracion de Alma Ata se contempl6é puesto que a partir de ella se
comenzaron a dar ciertos cambios sobre lo que los Estados debian ofrecer a la
poblacion en materia de salud, al tiempo que se establecia lo que seria

responsabilidad del individuo.

%" OMS, Conferencia en Alma Ata, Rusia, 1977.
% Malagén-Londofio, Gustavo y Ricardo Galan Morera. op. cit, p. 71.
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El BM resalto que la problemética de los sistemas de salud radicaba en una
equivocada asignacion de recursos, asi como desigualdad e ineficiencia de los
servicios, por lo que guiado a través de la corriente neoliberal se considerarian a
los servicios médicos como bienes privados, puesto que estos servicios son
tomados por los individuos en cantidades variables, por lo que la salud se ubicaria
dentro del &mbito privado y con ello las necesidades en salud debian ser resultas
bajo la intervencion familiar o del mercado, siendo Unicamente responsabilidad del

Estado ofrecer servicios para la poblacion pobre.

El Estado tendria, complementariamente, la tarea de asignar los recursos publicos, segun los
criterios de eficiencia técnica e instrumental, al financiamiento de los llamados bienes publicos y a
las acciones de bajo costo, centradas en los pobres. La razén para financiar los bienes publicos,
definidos como aquellos que se caracterizan por su no-exclusividad (no se puede excluir a nadie
de su uso) y su no-rivalidad (su uso por alguien no impide el uso por otro), seria que no pueden
convertirse en mercancias u objetos de compraventa. Las acciones de salud para los pobres se
justificarian porque ellos no pueden satisfacer sus necesidades de salud en el mercado. No
obstante, sélo deberian tener acceso a un conjunto minimo de acciones esenciales de salud de
bajo costo y con rendimientos altos en términos de los llamados Afos de Vida Ajustados por
Discapacidad (AVAD)*.

Con lo anterior podriamos pensar que el BM da cabida a que el sector salud
se comparta, en el sentido de que el Estado debe de garantizar servicios médicos
para la poblacién marginada por la seguridad social y que se encuentre en estado
de pobreza, asegurandoles a esta poblacién acceso y efectividad en la atencion
médica, aunque dicha atencién se centraria en servicios basicos que la poblacion
demanda con mas frecuencia. Mientras que por otra parte, la poblacion que no se
encuentra ubicada en estado de pobreza ni integrada a la seguridad social y que
cuenta con cierto grado de solvencia econémica pueda recurrir a sector privados
para complementar sus servicios de salud, ya que los servicios que el Estado
destine para esta poblacion aunque pueden ser basicos no se asegura su acceso

y efectividad; disfrazando este suceso como una libre eleccién del prestador del

¥ aurell, Asa Cristina. La reforma contra la salud y la seguridad social. Ediciones Era, Fundacién Friedrich
Ebert, México, 1997, p. 86-87.
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servicios, quedando claro que es ahora el individuo quien debera de
responsabilizarse por su atencién médica.

De tal suerte que las nuevas politicas sociales* tendran una funcién de
enlace entre los principales actores de produccion de bienestar social: familia,
mercado y Estado. Por lo que las caracteristicas de las politicas sociales
neoliberales se sustentan tanto en el individualismo, antisolidarismo vy
antiestatismo, ya que parten de que el mercado es el mejor asignador de recursos
(reflejandose en el crecimiento econdémico y de bienestar social para la nacion),
considerando que el bienestar social se ubicara dentro de las responsabilidades
individuales, es decir, formara parte del &mbito privado. Por lo tanto, el Estado se
hara responsable de los &mbitos en los que el privado se abstenga, de ahi que
estas nuevas politicas sociales deberan reflejar la reduccion de la accion estatal
en materia de produccion de bienes publicos*', creando un minimo de servicios
hacia la poblacién bajo condiciones de pobreza®.

Durante el Estado de Bienestar*®, el gobierno se ocupé y establecié el tipo
de atencién médica, mientras que con el Estado Neoliberal* la separacién del
estado respecto a servicios basicos se descentralizd, provocando la accién
individual-privada, impactando directamente sobre el tipo de atencibn médica a
partir de establecer puntos basicos de interés para el Estado y derivando otros al
ambito de accion o interés de caréacter individual. Con el neoliberalismo se
acenttan la marginacion y la polarizacion en acceso a servicios basicos, como lo

es la atencién médica, ya que al reducir el Estado los servicios de salud publicos

%0 Una politica social debe contener y equilibrar el grado de mercantilizacién de los bienes sociales
(condiciones de acceso a los beneficios o servicios sociales ya sea como derecho social asegurado por su
calidad de ciudadania o bien por mérito a partir de un pago previo o bien como beneficio del trabajo formal),
asi como el grado de compromiso estatal respecto al trabajo formal y el tipo de estratificacion social
desarrollada.

*! por bien publico se puede comprender la no exclusividad del bien o servicio, dado que todos se
beneficiaran con él, y no rivalidad en el sentido de que su uso por un individuo no significa restriccion para
otro. Por lo que es a través de la accién publica como los bienes publicos satisfacen las necesidades sociales,
sobretodo en las naciones que se encuentran marcadas por la desigualdad social, de ahi que nuestro pais
reconozca a la proteccion de la salud como de interés publico, respaldado como derecho social.

2 Cfr, Dr. Brofman, Mario N. y Dr. Roberto Castro (coordinadores). Salud, cambio social y politica.
Perspectivas desde América Latina. Instituto Nacional de Salud Publica, México, 1999.

** Modelo keynesiano en el cual el Estado regula la economia, caracterizandose por ser el proveedor de los
servicios para con ello satisfacer las necesidades sociales cuya finalidad es el desarrollo nacional.

* El Estado Neoliberal se basa en la teoria de Friedman, la cual plantea una reduccion del Estado respecto a
su intervencion en la economia, pasando de proveedor a regulador.
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solo la poblacion con capacidad de pago podra completar su atencion a traves del
sector privado.

Durante la década de los noventas se realizaron una serie de recortes en
los gastos sociales y sanitarios debido a la gradual implementacion del modelo
competitivo en los sistemas sanitarios, ya que las formulas de privatizacion
promueven que los usuarios contribuyan en mayor medida al pago de los servicios
prestados. La ideologia neoliberal va dirigida al abandono del esquema de
atencion de orden solidario dando cabida al individualismo. Aunque el objetivo es
la promocion de la salud el Estado debe de garantizar un desarrollo sustentable,
es decir, el garantizar todos los medios necesarios para que la poblacion pueda
conservar su estado de salud y no Unicamente enfocarse a crear programas O

sistemas de atencién médica, en la que se descontextualiza a la salud.

La salud es un derecho humano individual y colectivo, es un bien de interés publico, producto y
proceso de la sociedad civil, dinamico e integral en la que interviene las relaciones equitativas y
sustentables con el entorno ecoldgico, social, cultural, productivo, cientifico y tecnolégico, es una
finalidad social del Estado, en condiciones de gobernabilidad, y un componente del orden publico

necesario para la convivencia y la paz social®.

De ahi la importancia de contemplar que el concepto salud-enfermedad*®
depende mas del impacto y desarrollo politico de las naciones que del ambito
cientifico, es decir, la enfermedad es tal cuando una nacién no se encuentra
preparada para su tratamiento y también cuando pudo haber sido prevenida, o
también cuando conservar el estado de salud es poco probable. Este proceso
salud-enfermedad se encuentra fuertemente influenciado por el contexto social y
politico que rodea a la poblacidon o a la nacién. Algunos gobiernos, en su mayoria
subdesarrollados, tienden a recurrir a la aplicacion de acciones de asistencia

social en salud y a los derechos humanos sanitarios para poder sobrellevar esta

** Malagén-Londofio, Gustavo y Ricardo Galan Morera. La Salud Publica. Situacién actual, propuestas y
recomendaciones. Editorial Médica Panamericana, 2002, Bogot4, p. 74.

“® El proceso salud-enfermedad depende directamente del tipo de vida que la poblacién tenga, por lo que el
Estado es el principal responsable sobre la conservacion de la salud, ya que si él no brinda los medios
necesarios, entorno, no se lograra tener una poblacién sana por lo que el impacto de la enfermedad provoca
cierto trauma colectivo. Se dice que para que un pais pueda crecer econémicamente debe de contar con una
poblacién sana, dicha I6gica funcionaba durante el Estado Benefactor puesto que se concebia una accion
reciproca, sin embargo, la salud parece cada vez dejar mas de lado su caracter social por el individual.
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relacion, salud-enfermedad, y poder ofrecer servicios basicos para la poblacion

mas necesitada y con ello poder cubrir requisitos internacionales.

La salud y la enfermedad no son sino manifestaciones ecolégicas entre el hombre y su ambiente
total: fisico, mental y social. Por tanto, la Medicina, que se ocupa de la salud y de la enfermedad,
no es solamente una ciencia biolégica, sino méas bien una ciencia social cuyo objetivo final es el

hombre*’.

Para poder obtener cierta conciliacion entre la relacion salud-enfermedad se
podria emplear la medicina social, ya que esta permite estudiar a la salud y la
enfermedad a partir de factores sociales como lo son los relacionados a la cultura
(este resulta ser de los méas importantes debido a que hace referencia a habitos y
costumbres, aspectos religiosos, habitos alimenticios, nivel educativo), ocupacion,

vivienda, esquema familiar, organizacién social*.

La salud de cada grupo de poblacion, en particular, se articula estrechamente con sus condiciones

de vida y con los procesos que la reproducen y transforman™.

La salud se comprende entonces a partir de las condiciones bajo las cuales
vive el individuo y la comunidad, y no Unicamente cuando se presenta la
enfermedad; mientras que su conceptualizacién oficial y el tipo de atencibn médica
puede ligarse al tipo de Estado bajo la cual se rija la vida nacional, considerando

esta relacion podemos proseguir con la salud publica.

b) Implicaciones de la salud publica.

Por salud publica podemos comprender:

...la organizacién racional de todas las acciones y condiciones dirigidas a proteger a la colectividad
de los factores de riesgo, a mejorarle la convivencia y la calidad de vida; que a la vez representa el
conjunto de condiciones que garantice el estado de bienestar fisico, psicoldgico y social, basico

para la vida de la persona desde el momento de la concepcidn hasta la muerte. Es un proceso

" Alvarez Alva, Rafael, op. cit, p. 11.

8 por lo tanto, los factores que mayor impacto ejercen sobre la salud son el tipo de organizacion social,
econémica y politica, ya que estos actlan directamente sobre la distribucion equitativa de la riqueza nacional,
costo de la vida, existencia de grupos marginados, asi como la industrializacion y la urbanizaciéon pueden
agravar la situacion; también las condiciones del medio ambiente natural, que suelen ser modificadas por el
hombre, interviene directamente en la salud o enfermedad del grupo.

** Malagén-Londofio, Gustavo y Ricardo Galan Morera. op.cit, p. 73.
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dinamico en el que intervienen la satisfaccion: de las necesidades fundamentales del hombre, las
condiciones de su entorno ecolégico, su participacion en el desarrollo social, cultural, productivo,
cientifico y tecnoldgico. Al hablar de salud publica no solamente se sefiala al ser humano ausente
de enfermedad, sino como activo factor de produccién y convivencia para el mejoramiento de las
condiciones personales y las de la sociedad a que pertenecenso.

Puesto que la salud es uno de los principios fundamentales de las naciones
es gque se maneja como un concepto social, de ahi que la salud publica se
construya a partir de la accién conjunta de proteccion entre el individuo la
comunidad y el gobierno; este ultimo debera desarrollar los programas pertinentes,
con el reconocimiento de las necesidades de su poblacién, para obtener
resultados 6ptimos.

Ahora bien, podemos considerar que la salud publica contempla algunas de
las necesidades de la poblacion en materia de salud, sin embargo ésta también se
ve influenciada por estandares internacionales que apuntan a satisfacer
necesidades bésicas de la poblacion a partir de acciones especificas y de bajo
costo para los gobiernos; aunque algunos de dichos estandares no son empleados
por los gobiernos al pie de la letra, si logran ser antecedentes para las diversas
reformas o programas del sector salud de las naciones.

Durante el periodo 1994-2000, los préstamos que el gobierno mexicano
obtuvo del Banco Mundial (BM) y del Banco Interamericano de Desarrollo
comprometieron al gobierno a fortalecer la reforma neoliberal en el sector salud, a
partir de sujetar la reorganizacién de los servicios publicos a la perspectiva de
asistencia minimalista®.

A su vez, en 1998 la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) public
ciertos lineamientos de caracter metodolégico que permitieran preparar algunos
perfiles para los sistemas de salud y su cabal aplicacion en la region
panamericana; el cual se llevaria cabo bajo la insignia de la garantia constitucional

al derecho de la salud a todos los ciudadanos. Sin embargo, se prioriz6 la cuestiéon

%0 fdem, p.15y 16.

5! Este término minimalista se encuentra orientado a la idea de que el gobierno debe de establecer un Paquete
Basico de Servicios para el sector salud, priorizando su responsabilidad hacia la poblacién pobre, dejando a
cargo del individuo servicios médicos no basicos, todo estos respaldado por el Informe sobre desarrollo
mundial 1993: invertir en salud, emitido por el Banco Mundial en Washington, Estados Unidos.
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preventiva en lugar de la responsabilidad y obligatoriedad de los gobiernos en
materia de salud publica. Es por ello que la Organizacion de las Naciones Unidas
(ONU), apoyado por los centros para el control y prevencién de las enfermedades
de los Estados Unidos de América y el Centro Latinoamericano de Investigacion
en Sistemas de Salud, pretendio desarrollar un concepto comun de salud publica
para Ameérica, cuyo objetivo radicaba en la aplicacion de acciones que
fortalecieran la infraestructura, y en el mejor de los casos lograr a través de la
aplicacion de funciones basicas una eficaz salud publica.

La OMS, con ayuda del Programa Nacional de Desempefio y Estandares
de la Salud Pudblica de los Estados Unidos de América, logré delimitar tres
acciones bajo las cuales se tiene que apegar las organizaciones de salud publica:
evaluacion, desarrollo de politicas y aseguramiento. Al mismo tiempo se
establecieron los objetivos y servicios esenciales que la salud publica debia
perseguir y los niveles de atencion que los gobiernos debian garantizar a la
poblacion:

OBJETIVOS
o La prevencion de epidemias y de la
propagacion de enfermedades.

o Protecciéon contra los dafios
ambientales.

o Prevencion de dafos a la salud.

o Promocién y fomento de conductas
saludables.

o Respuestas a los desastres y
asistencia a comunidades
damnificadas.

o Garantia de calidad y accesibilidad a
los servicios de salud.

SERVICIOS
o Monitoreo del estado de salud para identificar los
problemas de salud de la comunidad.

o Diagndstico e investigacion de los problemas de
salud y de los riesgos en la comunidad.

o Informacién, educaciéon y empoderamiento de las
personas en temas de salud.

o Movilizacién de asociaciones comunitarias para
identificar y resolver problemas de salud.

o Desarrollo de politicas y planes que apoyen la salud
individual y colectiva.

o Cumplimiento de leyes y regulaciones que protejan la
salud y den seguridad.

o Vinculaciéon de las personas con servicios de
atencion de salud y garantia de prevision de servicios
de salud donde no estén disponibles.

o Garantia de recursos humanos competentes para la
salud publica y la atencién de salud.

o Evaluacién de la eficacia, accesibilidad y calidad de
los servicios de salud individual y colectiva.
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o Investigacion sobre nuevos enfoques y soluciones
innovadoras para los problemas de salud.

TRES NIVELES DE LA ATENCION MEDICA

1° » Enfocado a la medicina general, atendiendo los padecimientos mas comunes, el cual se
enfoca a la prevencion, diagndstico y tratamiento.

2° » Accion hospitalaria con servicios de medicina interna.

3° » Especialidades para la atencion de problemas patologicos que necesitan atencién mas
precisa.

Aunque se estipula que la salud publica debe de contribuir a que los
sistemas de salud fomentan la promocion, prevencion, recuperacion y
rehabilitacion de la salud de la poblacion, en accion conjunta de un entorno
saludable, la realidad muestra que la proteccién de la salud de la poblacién
quedan sujetos a servicios médicos basicos (siendo estos excluyentes ya que
ofrecen servicios especificos generalizados y tienden a cubrir a un sector
especifico de la poblacién). Y aun cuando la atencion médica se divide en tres
niveles de atencion, cada uno enfocado a un tipo de servicio médico, la integridad
de éstos va desapareciendo al acortar su area de trabajo simplificandolos en
acciones basicas, permitiendo asi la entrada de los servicios privados al contar
con servicios que las instancias publicas ya no ofrecen; la salud va perfilandose
mas como un asunto individual, ya que se abandona la idea de la salud como algo
social (la salud de muchos no es sino la suma de la de cada uno?).

Por lo tanto, para poder desarrollar los objetivos y servicios asi como
garantizar los tres niveles de atencién médica, la salud publica necesita de
promocién, prevencion y asistencia sanitaria. Garantizando asi la salud como un
derecho social, mas que humano, puesto que la finalidad es fomentar el
incremento de poblacion sana, garantizando asi la productividad del individuo.

La promocion de la salud es la accidon conjunta de la poblacion, los servicios
de salud, la politica, los sectores sociales y productivos, para la mejora de
condiciones de salud individual y colectiva, como se estipulé en la OMS a través

de la Conferencia Internacional de Promocion de la Salud de Ottawa (Canada,

52 Alvarez Alva, Rafael. Salud publica y medicina preventiva. El Manuel Moderno, 3°edicién, México, 2002,
p. 62.
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1986)°3. Sin embargo la promocién de la salud no es un sinénimo de salud publica
sino un componente de ella, ademéas de que debemos de considerar que también
es importante el que la poblacion esté informada acerca de los riesgos potenciales
en salud.

Por su parte, la prevencién se puede entender como una accion directa
porque se encuentra dirigida a la neutralizacion, aniquilacién o extirpacion de las
causas directas de enfermedad. Se cuenta con la prevencion estatal, la cual surge
como programas comandados por el estado, y la privada, como aquella planeada
por el individuo; ademas de la prevencion institucional, la cual implica normas

como podria ser el caso de alguna institucién de salud™*.

La prevencién se refiere a las acciones para impedir que los dafos en la salud, aparezcan, se

agraven, se prolonguen o generen secuelas evitables.

Mientras que la asistencia sanitaria debe asegurar el brindar a cada
individuo enfermo atencién médica, la cual incluye servicios diagnésticos, terapias
eficaces y oportunas, para asi asegurar la pronta recuperacion de la salud del
individuo. Durante el Estado Benefactor, la asistencia sanitaria cobra gran fuerza
ya gque era la forma como el gobierno lograba dar servicios médicos a la poblacion
gue no se encontraba incorporada a la seguridad sociales, siendo entonces una
atencién médica abierta. De tal forma, que la asistencia sanitaria de consider6

como un derecho humano basico.

53 Primera Conferencia Internacional sobre la Promocién de la Salud, Ottawa, Canada, 26 noviembre de 1986,
dirigida a la consecucion del objetivo Salud para Todos en el 2000, surgié como respuesta la creciente
demanda de una nueva concepcion de salud publica, a partir de la promocion de la salud a partir de dotar a los
paises subdesarrollados de los medios necesarios para mejorar las condiciones de salud y control sobre la
misma. Se estipula a la salud como la fuente de riqueza de la vida cotidiana. De tal forma que las condiciones
y requisitos de la salud se obtendran a través de que cada nacién logre asegurar para su poblacién: paz,
educacidn, vivienda, alimentacién, ecosistemas saludables, justicia social y equidad. Y enfatiza en el hecho de
que el sector sanitario publico no puede por si solo proporcionar las condiciones éptimas para la salud, por lo
que necesitard de la intervencién del gobierno, sectores sanitarios, sectores sociales y econdmicos,
organizaciones benéficas, autoridades locales, industria y medios de comunicacion.

" El Estado, por medio de la Secretaria de Salud e Instituciones de seguridad social, brinda todas las
herramientas necesarias a la poblacion para evitar enfermedades irreversibles y de alto costo como el caso de
cancer, diabetes, SIDA; bajo esta légica también se pueden comprender el por qué del arranque de programas
como el PREVENIMSS o PREVENISSSTE.

%% Malagén-Londofio, Gustavo y Ricardo Galan Morera. op. cit, p. 19.
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Sin embargo, actualmente los Estado neoliberales van desplazando el
término de asistencia social por el de derecho social, al formalizar el servicio en
términos de seguimiento tanto de su uso por parte del individuo como del estado
de salud del mismo. Ademas que al Estado se le encomienda garantizar servicios
meédicos para la poblacién pobre, legitimando de esta forma los Paquetes Basicos
de Servicios de Salud regulando asi su intervencion o responsabilidad hacia sus
ciudadanos, a partir de la generacion de leyes y normas que le permiten controlar
Su accion respecto a la generacion de bienes publicos; de ahi que bajo el discurso
oficial, el acceso a los servicios publicos de salud se expresen como un derecho
social y no como un derecho humano. La salud publica se encuentra claramente
ligada al tipo de Estado que se establezca, pues de él dependen el tipo de
politicas en materia de salud que se aplicaran.

Podemos decir entonces que la salud publica permite que el Estado focalice
su marco de accion para satisfacer ciertas necesidades en salud de su poblacion,
sin embargo, es necesario comprender que la concepcion que la poblacién posee
de la salud depende de las condiciones o tipo de vida del que ésta goce; de ahi
qgue los servicios de salud (tipo de atencién médica) que ofrece el gobierno no
coincidan, en su mayoria, con necesidades especificas de la poblacion.

También la salud publica se ha relacionado con algunos objetivos basicos
de la economia, ya que el tipo de modelo econémico que los gobiernos, o
Estados, adoptan para sus politicas publicas cada vez se orienta mas a la logica
costo-beneficio o reduccién de gastos, dejando de lado las necesidades en si de
salud de la poblacién. Y puesto que la salud publica comprende el proceso salud-
enfermedad por medio de caracteristicas sociales, culturales, politicas,
econdémicas y epidemioldgicas, es que tiende a relaciona con la perspectiva de la
ciencia economica, dado que ésta se enfoca a los aspectos relacionados con el
aumento progresivo del ingreso nacional, el empleo formal, la mejoria en el poder
adquisitivo de los salarios, asi como en la eficiencia y asignacion de los recursos
gue influyen en las condiciones y niveles de vida de cualquier comunidad.

Tanto la conceptualizacidon como institucionalizacién de la salud en nuestro

pais ha transitado por una serie de transformaciones y adaptaciones dejando
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entrever las responsabilidades adquiridas por el tipo de Estado respecto a la
satisfaccion de necesidades sociales, de tal forma que el sistema de salud no
podia depender Unicamente de la aplicacion de politicas que se limitaban al sector
salud, sino que también debian de ligarse al quehacer econdmico, politico, social,
cultural y cientifico. La salud ha sido tratada a partir de la accion conjunta entre la
SS, la seguridad social y las normatividades y estandarizaciones de la salud
publica (entendiendo a ésta ultima como la forma mediante la cual se establecen
las prioridades en materia de salud que cada nacion debe adoptar acorde al tipo
de Estado y desarrollo econémico que presente) las cuales dotaron a la salud de
un sentido social.

El sistemas de salud en un principio respondi6 ante las expectativas de un
Estado Benefactor en el que se pretendia garantizar servicios de salud para asi
asegurar una poblacién productiva sana, sin embargo mas tarde se transitaria a
un Estado Neoliberal en el que el cuidado de la salud se definiria como una
necesidad individual, siendo el Estado el encargado de ofrecer Unicamente
servicios basicos de salud para la poblacién pobre, preservando asi la salud como
un derecho social (al garantizar servicios minimos de salud, ejemplificado por
medio de los paquetes basicos de servicios médicos) y no como un derecho
humano (una atencion o servicio a la que la toda la poblacion debe de acceder sin
importar el grado de especializacion o recurrencia en el uso del servicio).

Actualmente el Estado ofrece Unicamente una serie de alternativas de
atenciéon médica dejando la responsabilidad del cuidado de la salud al individuo,
continuando con una atencién curativa®®, puesto que esta es la mas solicitada
entre la poblacion mexicana, ya que recurre a los servicios médicos cuando el
estado de salud se ve alterado y no para evitar la enfermedad, por ello es que el

Estado incentivo la creacion de Paquetes Basicos o Esenciales de Salud, para asi

% A finales de los setenta y principios de los ochentas todas las instituciones de salud en nuestro pais tenian
una clara tendencia hacia la atencién curativa, dicho modelo curativo significaba un alto gasto en
medicamentos uso creciente de equipo técnico (el cual fomentaba a la industria de la salud), lo cual afectaba
la estructura financiera del sector salud, ademas de que presenta una operatividad limitada sobre los
principales problemas de salud fisica y mental. Con la transicion el Estado Neoliberal se hace énfasis en una
atencién médica preventiva, puesto representa reduccion del gasto publico, por lo que se responsabiliza al
individuo la conservacion de su salud.
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limitar el uso de servicios curativos, los cuales logran mantenerse en vigencia
puesto que cubren necesidades basicos en salud de la poblacién pobre.
Comprendiendo entonces que la definicion de la salud y la forma de
atenderla se encuentra fuertemente ligada al contexto social y modificaciones en
la percepcion del Estado, es que se logré observar que se han recortado los
servicios médicos en esencia y especie, siendo el Seguro Popular de Salud (SPS)
un reflejo directo de este proceso, ya que en éste no solamente se manifestaran
una disminucién de los propios servicios de salud a través de la aplicacién de lo
paquetes basicos de salud sino también se presenta un retroceso en la
concepcion de la salud al descontextualizarla, pues se encasillar en una simple

atencién médica. Sin mas proseguimos con la conformacion del SPS.
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II. SEGURO POPULAR DE SALUD.

El Seguro Popular de Salud, acorde con el discurso oficial, surge y se establece
como el mecanismo por medio del cual el Estado responde ante la necesidad
evidente de una mejora en el servicio de salud a la poblacion abierta atendida
directamente por la Secretaria de Salud (SS), a través de centros de salud y
hospitales de la misma, asi como por medio de los servicios estatales de salud.

Pese a que en 1943 quedo estipulado un sistema de salud para la
poblacién abierta, el cual brindaba una atencion médica inmediata, con su
posterior pago acorde a un examen socioecondmico, no se lograba cubrir del todo
a esta poblacién, ya fuera por cuestiones geograficas o por escases de unidades
meédicas; ademas tampoco se lograba tener un control sobre los padecimientos o
el seguimiento de tratamientos a esta poblacion, por lo que tendian a recurrir a la
medicina privada.

En el 2004, el Seguro Popular de Salud (SPS) se constituyé como elemento
ejecutor del Sistema de Proteccion Social en Salud (SPSS), definiéndose asi
como un instrumento de la politica social del Estado mediante el cual se pretendia
reducir la inequidad a partir de consolidar articulaciones de caracter politico,
juridico, social y econdmico-financiero. En el 2004 la SS estableci6 que se
perseguirian tres metas: garantizar abasto de medicamentos, fortalecer la
estructura con la que se brinda el servicio médico, y por ultimo consolidar el
SPS®'. Este, seria el instrumento mediante el cual se realizarian las transferencias
de subsidios a nivel estatal a partir de la implementacion de un paquete basico de
servicios médicos, cuyo objetivo se enmarcaria a la proteccion de la poblacién que
no cuenta con seguridad social y que se encuentra en estado latente de
empobrecimiento por gastos en salud.

Con ello, el gobierno federal pretendia solucionar el problema de la
marginalidad en materia de salud, ya que la poblacién que por su situacion laboral
o grado de pobreza no podia incorporarse a la seguridad social podia afiliarse a un

programa de salud (cobertura universal), que a diferencia de los servicios de salud

57 Cfr, Gaceta Salud, marzo-2004, Secretaria de Salud, México.
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ofrecidos anteriormente por la SS, los cuales eran momentaneos, la poblacion
ahora tendria acceso a medicamentos gratuitos asi como seguimiento clinico de
su estado de salud, al tiempo que enfatizaba a cada entidad federativa la
responsabilidad sobre gastos en salud.

De acuerdo al Centro de Estudios Sociales y de Opinién Publica:

El IMSS, ISSSTE, la Secretaria de Salud y los Sistemas Estatales de Salud enfrentan serios
problemas econémicos para ampliar en gran magnitud la oferta de servicios a la poblacién abierta
sin antes resolver sus propios problemas para atender satisfactoriamente a quienes ya son

derechohabientes. Este aspecto es un desafio que cuestiona la viabilidad del Seguro Popular58.

Debido a este contexto, en el presente capitulo se pretende mostrar el
esquema bajo el cual surge el SPS, a partir de su justificacion y planeacién
emprendida con el programa piloto denominado Salud para Todos (2001).
Posteriormente se abordard su aprobacion oficial reflejada en la reforma a la Ley
General de Salud (2003), la cual se sustenta en el articulo 77 bis de dicha ley, bajo
el nombre de Sistema de Proteccidn Social en Salud (SPSS) en el 2004, para con
ello poder observar bajo qué premisas se sustenta y se ejecutara el SPS; para
posteriormente observar la estructura para el financiamiento asi como mostrar el
tipo de atencion médica otorgada, en el cual también se podra ver algunos rasgos
de la cobertura y afiliacién. Con lo anterior se pretende crear un panorama
descriptivo del SPS a partir de la vision oficial, para poder confrontarlo en el
siguiente capitulo referente a los alcances reales obtenidos, permitiéndonos asi
observar a qué tipo de necesidades se esta atendiendo.

A. Planeacién del Seguro Popular de Salud: Fase Piloto.
La creacion del Seguro Popular de Salud (SPS) estuvo sujeta no solo a la
necesidad de satisfacer estandares internacionales, como lo establecido en la
convencion Salud para todos en el afio 2000 (Alma Ata, 1978)°°, sino también a
necesidades especificas reflejadas en diversidad encuestas relacionadas con la

salud. Desde la Encuesta Nacional de Salud realizada en 1994 ya se analizaban

%8 Centro de Estudios Sociales y de Opinién Publica (CESOP), Programa Seguro Popular, LIX Legislatura
Camara de Diputados, Febrero de 2005, p. 03.
% Declaracién de Alma Ata, Organizacion Mundial de la Salud-Organizacién Panamericana de la Salud.
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aspectos relacionados con la cobertura, demanda de servicios, calidad,
accesibilidad y gastos efectuados por los usuarios, lo cual permitié crear un
diagndstico para ver los alcances y limitaciones respecto de las necesidades de
salud de la poblacion. Como resultado, se logré observar que existia reduccion del
presupuesto destinado para la poblacion abierta y reduccion en el abasto de
medicamentos, lo cual implicaba que esta poblacion recurriera tanto a la compra
de medicamentos como de la medicina privada, debido a la incapacidad por parte
del sector publico, para atenderlos o satisfacer sus necesidades en materia de
salud®. Dado que ésta encuesta evidencio el gasto de bolsillo en materia de salud
por parte de la poblacion abierta, es que ésta se tom6 como referencia para
sustentar y justificar la necesidad de la aplicacion del SPS.

En el 2000, se llevé a cabo el XIl Censo de Poblacién y Vivienda el cual
mostré que cerca del 58% de la poblacion nacional no se encontraba incorporada
a ninguna institucion de seguridad social, significando que un alto porcentaje de la
poblacion abierta postergaba el atenderse por motivos econdmicos referentes no
solo al costo de la atencion médica, sino también del tratamiento y traslado a la
unidad médica; con ello se evidencio la marginalidad en materia de salud en el
que vivia todo este sector de la poblacién, por lo que el gobierno plante6 como
prioritario, crear un mecanismo que asegurara la cobertura universal® y la
efectividad en la obligatoriedad de la atencion primaria para toda la poblacion.

Otro antecedente es la Encuesta Nacional de Aseguramiento y Gasto en
Salud (2001), aplicada a 1980 hogares en 28 estados de la republica, cuyos
resultados permitieron observar el movimiento financiero y socioeconomico de la
poblacién; logrando identificar &mbitos especificos como: la demanda de atencién
médica y la disponibilidad de la poblacion para el prepago en salud, sondeando de
esta manera el grado o concientizacion de la cultura de prepago por servicios
entre la poblacion. En dicha encuesta se obtuvo que el 50.8% de la poblacion

entrevistada no era asegurada y de ésta Unicamente el 30.4% estuvo dispuesta a

% |a Encuesta Nacional de Ingresos y Gastos 2000 permitié observar que la poblacién con los indices mas
altos por gasto en medicamentos correspondia a los dos primeros deciles, esto es, la poblacion de escasos
recursos es la que méas gasta en materia de medicamentos.

81 para asi poder terminar con la categoria poblacion abierta.
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pagar por un seguro publico, considerando que el monto que se tendria que pagar
seria de 461 pesos mensuales para asegurar a mas de 10 miembros de la familia
y 106 pesos para 1 o 2 integrantes®,

Este tipo de encuesta permitid observar la disponibilidad de la poblacion
respecto al pago anticipado por un servicio, sin embargo no se planteé la
extension o tipo de atencion médica que se podria brindar, por lo que quiz4 esta
se enfocd al prepago para servicios garantizados de primer nivel y urgencias los
cuales pueden quedar incluidos en un paquete basicos de intervenciones meédicas
(planteados como base en algunos estandares internacionales de atencion a la
salud), implementando la idea de asegurar la efectividad de los servicios
especificos pagados y restandole importancia al hecho del recorte a los servicios
de atencion médica.

A principios del 2001, la SS identifico por medio de las Cuentas en Salud a
nivel Federal y Estatal cinco aspectos que fomentan el desequilibrio respecto al

financiamiento en salud:

1) Bajo nivel de inversion.

2) Origen ineficiente de los recursos para financiar la salud, debido al predominio del gasto
de bolsillo.

3) Distribucion no equitativa de recursos entre instituciones y entre areas geogréaficas.

4) Falta de corresponsabilidad en el financiamiento de la salud entre 6rdenes de gobierno.

5) Creciente destino del gasto publico hacia la némina®.

Con ello se justificd la necesidad de mejorar el sistema publico, a partir de
una reorientacion de las politicas publicas en materia de salud. Siendo entonces
que la quinta estrategia del Programa Nacional de Salud (PNS), 2001-2006,

planteaba:

%2 Otro dato que resalto entre la poblacién encuestada es el que se calificé como muy importante el que se
contara con equipo y material necesario para brindar la atencion médica, asi como el contar con abasto de
medicamentos, y el recibir informacion general sobre su estado actual de salud.

63 Secretaria de Salud. Sistema de Proteccién Social en Salud. Elementos conceptuales, financieros y
operativos. Secretaria de Salud, Fundacién Mexicana para la Salud, Instituto Nacional de Salud Publica,
Fondo de Cultura Econémica, México, 2006, p. 21.
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Brindar proteccion financiera a la poblacion que carece de seguridad social en materia de salud a
través de un esquema de aseguramiento con el fin de reducir los gastos de bolsillo y fomentar la

atencién oportuna de salud®.

Esto indica que la linea de accién bajo la cual se implementaria dicha
estrategia seria a partir de la consolidacion de la proteccion basica de salud y la
promocién de un seguro popular de salud. De ahi la finalidad de implementar el
programa piloto Salud para Todos, que posteriormente se denominaria Seguro
Popular de Salud (SPS), ya que de su éxito dependeria la viabilidad de éste tipo
de programa.

En octubre de 2001 se llevé a cabo el programa piloto del SPS, Salud para
Todos, aunque fue a inicios del 2002 cuando logré operar de forma Optima en
cinco estado de la republica: Aguascalientes, Campeche, Colima, Jalisco y
Tabasco. La prueba piloto terminaria en diciembre del 2003, y justamente en esa
fecha todos los estados se incorporaron de forma voluntaria al nuevo programa.

El objetivo de la prueba piloto del SPS (Salud para Todos) se enfocaba a
cubrir tres puntos estratégicos:

1. Brindar proteccion financiera a la poblacion que carece de seguridad social

a través de la opcién de aseguramiento publico en materia de salud.

Crear una cultura de prepago en los beneficiarios del SPS.

3. Disminuir el numero de familias que se empobrecen anualmente al
enfrentar gastos de salud®®.

Los resultados que se obtuvieron mostraron que en los estados
seleccionados entre el 40% y 50% de la poblacién no era derechohabiente o
beneficiario de la seguridad social; por lo que se priorizé la integracion de ésta
poblacién abierta pertenecientes a los primeros seis deciles de ingresos,

ofreciendo una lista donde se indicaban los beneficios o0 servicios incluidos

64 1

Idem, p. 27.
8 Cfr, Secretaria de Salud, Sistema de Proteccién Social en Salud. Elementos conceptuales, financieros y
operativos. Secretaria de Salud, Fundacién Mexicana para la Salud, Instituto Nacional de Salud Publica,
Fondo de Cultura Econémica, México, 2006.
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(CABEME®®), dichos servicios serian otorgados por los Servicios Estatales de
Salud (SESA) en las unidades correspondientes.

La seleccion de estos estados se debié a que contaban con alta cobertura
por parte de la seguridad social, capacidad para ofrecer servicios, concentraciones
altas en zonas urbanas y semi-urbanas asi como la existencia de grupos que
fueran beneficiarios de programas sociales por parte del gobierno®. La
importancia de incluir a los beneficiarios por programas sociales, como el
Programa Oportunidades, radica en que dichos programas estan orientados para
la poblacién que vive en extrema pobreza tanto del medio rural como del urbano,
por lo que éstos programas sociales permitirian localizar las zonas con mayor nivel
de marginacion asi como el recolectar informacion socioecondmica de los hogares
para con ello poder determinar su grado de pobreza. A diferencia de éstos
programas sociales, que frecuentemente no permiten la interaccién entre ellos®, el
SPS unicamente estipularia el no ser derechohabiente de la seguridad social, por
lo que pertenecer a algun tipo de programa social no limitaba la afiliacién.

El programa piloto, Salud para Todos, pretendia estructurar y consolidar un
esquema democratizador® del presupuesto destinado a la atencién de la salud,
contando con subsidios publicos, los cuales se incrementarian conforme el grado
de pobreza de la familia beneficiaria, por lo que el SPS se constituiria como el
instrumento que permitiera ordenar e incrementar al gasto publico en salud.

La forma de financiamiento durante la fase piloto se dio por medio de dos
fuentes: subsidios del gobierno federal transferidos por medio de la SS y el
correspondiente pago de las cuotas de afiliacion ejecutado por las familias

afiliadas’®, aunque cabe mencionar que el subsidio federal otorgado a los estados

% Catélogo de Beneficios Médicos, el cual incluia 78 intervenciones médicas.

%7 Estos criterios corresponderian a las Reglas de Operacién e Indicadores de Gestion y Evaluacion del Seguro
Popular de Salud para el 2002, y los cuales para el 2003 cambiarian.

% Por lo general, solamente se puede pertenecer en uno.

% Esquema democratizador en el sentido de que pretende fomentar una cobertura universal de corte
horizontal, aunque limitada ya que los pertenecientes a la seguridad social no pueden acceder a el a menos
que ya no pertenezcan al trabajo formal. Aunque también se plantean como democratico el acceso a servicios
médicos definidos o establecidos a través de un paquete basicos de servicios médicos, el cual tiene a ser
limitado puesto que se contemplan los servicios para los padecimientos mas comunes o recurrentes entre la
poblacidn.

% Sin embargo, con la creacién del Sistema de Proteccién Social en Salud en el 2003, la forma de
financiamiento seria tripartita; gobierno federal gobierno estatal y cuota de la familia afiliada.
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estuvo sujeto a criterios de selectividad, equidad, objetividad, transparencia,
temporalidad y publicidad™. De tal forma que la SS mensualmente desting
subsidios federales por familia a los SESA. Mientras que las cuotas familiares de
afiliacion al SPS serian progresivas de acuerdo al nivel de ingresos familiares y
serian complementadas con los subsidios federales, ademas dichas cuotas
permitirian crear una cultura de prevencién, prepago por la atenciéon médica, cuyo

beneficio seria el aseguramiento.

Cuotas por familia segin decil de ingresos 2002.

Deciles de Ingreso trimestral Cuota semestral Cuota anual
ingresos (1) promedio por hogar
I 3,637 120 240
Il 6,157 180 360
Il 8,395 300 600
v 10,707 540 1080
\Y 13,284 900 1800
VI 16,511 1140 2280
Vi 20,611 1500 3000
VI 26,209 1800 3600
IX 37,502 1800 4800
X 90,224 3000 6000

(1) Agrupacion del total de hogares en diez estratos con igual nimero de hogares, orientados de
menor a mayor de acuerdo a su ingreso corriente monetario trimestral (ENIGH, 2000).
Diario Oficial de la Federacién, Secretaria de Salud, Reglas de operacion e indicadores de gestion
y evaluaciones del Seguro Popular de Salud, publicadas el 15 de marzo 2002.

Una vez que se termino la fase piloto se comenzaron a realizar
evaluaciones sobre el desempefio del SPS, las cuales se encontraron apegadas
a estandares de la OMS, aunque se realizaron ciertas modificaciones para asi
poder comprobar las condiciones de salud a partir de indicadores como
autopercepcion del Estado en materia de salud o autocuidado. Respecto a la
justicia en el financiamiento en los servicios de salud se recurrieron a los
indicadores de porcentaje de hogares con gastos catastroficos por motivos de

salud, porcentaje de hogares con seguros sociales e indice de justicia financiera;

™ Cfr, Secretaria de Salud, Sistema de Proteccién Social en Salud. Elementos conceptuales, financieros y

operativos. op. cit. 2006.
72 Para la evaluacion del SPS intervinieron la SS y Instituto Nacional de Salud Pdblica (INSP) asi como de los

resultados obtenidos de la Encuesta Nacional de Evaluacién de Desempefio (ENED) 2002-2003 (realizada a
38 000 hogares).
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dicho indice permiti6 medir el grado de equidad respecto al financiamiento del
sistema de salud”.

Como resultado de la aplicacion del programa piloto y de su respectiva
evaluacion se logré detectar varios problemas en su operatividad, los cuales
permitirian reestructurar el programa para su implementacion a nivel nacional:

e Problemas en los procesos de afiliacion y financiamiento referentes a
coordinacion e informacion.

e Aclaracion de las intervenciones (CABEME) cubiertas por el SPS, lo cual
permitié realizar una estimacion del costo del nuevo catalogo (CAUSES™).

e Se realizaron estimaciones de las enfermedades mas recurrentes y
costosas por region para poder integrarlas al CAUSES.

e Aumentar la cobertura geogréfica a partir de la localizaciébn de las
unidades médicas que tenian la capacidad financiera y en infraestructura
para otorgar los servicios del CAUSES.

e Abasto de medicamentos para satisfacer la demanda de los usuarios.

e Se permitié definir los niveles y montos para las cuotas familiares acorde
con la capacidad de pago familiar.

Sin embargo, un problema que se detectdé fue referente al abasto de
medicamentos, puesto que en la Carta de Derechos y Obligaciones de los
Asegurados 2002” se estipulaba que los beneficiarios tenfan como derecho el
recibir el 100% de sus medicamentos, por lo que se decidié crear un sistema
administrativo de los propios recursos del SPS para poder vigilar el abasto y
terminar con el problema. También se evidencio la exclusion en los servicios de

atencion médica:

La evaluacion detect6é otro problema serio en relacion al alcance del pago solidario (subsidio) ya
que su viabilidad financiera se reduce cuan mayor sea el problema de salud o demanda de
atencion especializada. EI SPS reduce la prestacién de servicios médicos a un Catalogo de

Beneficios Médicos (CABEME) que para el 2002 incluia solo 78 intervenciones, lo que significa que

3 El sistema de salud se determinaria equitativo o justo de acuerdo a que la distribucién del gasto en salud
fuera proporcional a la capacidad de pago de los hogares.

" Catéalogo Universal de Servicios Esenciales de Salud.

7> Cfr, Centro de Estudios Sociales y de Opinion Publica (CESOP), op. cit, Febrero de 2005.
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el Seguro Popular

de Salud no atiende enfermedades si no se encuentran clasificadas,

desprotegiendo a la poblacién que requiera de atencién médica de tercer nivel. Este hecho puede

influir en la economia familiar e incrementar los gastos en salud ya que a ello se le sumaria el pago

del SPS’®.

Desde que se aplic6 como programa piloto hasta el proceso de evaluacion,

la justificacion oficial de la creacion y aplicacion del SPS se sustento bajo las

siguientes premisas:

Ambito politico  »

Ambito juridico  »

Ambito social >

Ambito >
econémico-
financiero

Responde a las necesidades de elevar los indices de salud en nuestro pais a
partir de garantizar el acceso a servicios integrales de salud con calidad,
protegiendo de ésta manera el bolsillo familiar.

Se justifica por medio del Art. 4° de la Constitucién Politica de los Estados
Unidos Mexicanos (derecho a la proteccién de la salud para todos), y es
asunto de la ley el determinar las bases y modalidades para tener acceso a
los servicios de salud. Y acorde a la posterior reforma a la Ley General de
Salud en la que se inserta el SPS, éste otorgara servicios de salud para las
familias que carecen de un sistema de proteccion social.

Se sustenta dado que se respalda en el hecho de que existen rezagos en
materia de salud en segmentos amplios de la poblacion debido a las diversas
condiciones de pobreza, problemas de salud relacionados con la
contaminacién ambiental, asi como los ocasionados por la transicion
demografica, discriminacion en la prestacion de los servicios ocasionados
por no poseer la derechohabiencia o por su condiciéon socioecondémica, asi
como el incremento en el precio de medicamentos.

Se justifica por el impacto del gasto de bolsillo en materia de atencién médica
sobre la economia familiar en la poblacion no incorporada a la seguridad
social, por lo que se asigna como gastos catastroficos cuando la familia
destine méas del 30% de su ingreso para atender necesidades en materia de
salud, de ahi que se pretenda fomentar la reduccién de gastos en salud por
entidad federativa asi como optimizar la equidad en la asignacion de
recursos por estado’’.

Una vez concluida la pase piloto se prosiguié a establecer la definicién del

SPS asi como su establecimiento como programa nacional, con marco juridico, y

sus beneficios representados en el tipo de servicio médico.

’® fdem, p. 16.

"7 Cfr, Centro de Estudios Sociales y de Opinién Piblica (CESOP), op. cit, Febrero de 2005.
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B. ¢Qué es el Seguro Popular de Salud y cdmo se sustenta legalmente?

El SPS se definiria como un instrumento de transferencia, debido a que integraria
a la poblacion abierta (es decir, la poblacién no incluida en la seguridad social) y
en estado de pobreza a un seguro publico para hacer efectivo no solo su derecho
a la salud, sino también a la proteccion de la misma, el cual se llevaria a cabo por
medio de un paquete bésico de servicios médicos, propiciando al mismo tiempo la
concientizacion de una cultura de prepago para tener acceso a los servicios
publicos de salud; en teoria, el servicio médico estaria garantizado dado que se
realiza el pago anticipado, siguiendo con ello la légica de los seguros a la vez que
se diferencia del servicio asistencial”® que venia caracterizando a los servicios de
la SS para la poblacién abierta, el cual no se encontraba regulado” y era de
caracter intermitente.

El 13 de mayo de 2003, el entonces presidente, Vicente Fox Quesada, firmo
el decreto mediante el cual se expediria la reforma al sector salud, en la que
destacaba el esfuerzo por crear reglas de financiamiento para la prestacion de los
servicios de salud asi como el incorporar la proteccion social en salud dentro del
ambito de la salubridad general, por lo que dicha reforma estaria dirigida para la
poblacién no perteneciente a la seguridad social. De esta forma se crearon grupos
de trabajo con la finalidad de desarrollar una plataforma organizativa y operativa

para el SPS, plantedndose cinco grupos especificos para:

Aspectos juridicos.
Prioridades de servicio.
Movilizacion y asignacion de recursos financieros.

Organizacion interna, instrumentos gerenciales y planeacion de la infraestructura.

a > 0N PE

Servicios de salud a la comunidad®.

Lo anterior nos dejaria pensar que con el SPS se realiza una transicién a un

servicio orientado exclusivamente en la atencion médica dejando a un lado la

’® Comprendido como un servicio abierto, de libre acceso.

¥ En el sentido de que los pacientes no contaban con un expediente clinico para poder tener un seguimiento
de su padecimiento, siendo que el uso del servicio servia para crear estadisticas respecto a la recurrencia del
tipo de atencidn que se solicitaba.

8 Secretaria de Salud,_Sistema de Proteccién Social en Salud. Elementos conceptuales, financieros y
operativos. op. cit, 2006, p. 32.
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parte social, es decir, los medios que propician la salud a partir del fomento de la
integracion social o grupal no se encuentran incorporados como estrategias para
la conservacién de la salud, puesto que se parte de la concientizacion del cuidado
de la salud como un bien individual y no social. Asi, el Estado pretendia que a
través del SPS se incrementaran las opciones para el cuidado de la salud (sin
embargo se responsabiliza el individuo el acercarse a ellas y por tanto cuidar de
su salud), enmarcando asi la democratizacion de la salud (que de acuerdo a la
vision oficial es ejercer el derecho a la salud a partir del acceso voluntario a
servicios médicos publicos) y la cobertura universal.

De acuerdo al entonces Secretario de Salud, Julio Frenk Mora, el SPS se
podia observar como un programa que realizaba por primera vez la medicion del
tipo atencibn meédico-paciente, al tiempo en que se establece un cambio de
paradigma respecto al modelo de atencion médica, ya que se pasa del
asistencialista (un favor) a uno de derecho (capacidad de ejercer sus derechos, ya
gue es un servicio comprendido constitucionalmente). Por lo que de acuerdo a
esta visidn oficial, el SPS trabajaria bajo la ideologia de un servicio
descentralizado, ya que cada estado brindara el servicio creando un incentivo para
la gente; y al ser un seguro voluntario y de aplicacion universal no solo se
permitiria que la poblacion ejerciera su derecho a la salud sino también se
evidenciaba la aplicacion de un “modelo democratico”®".

El Seguro Popular de Salud (SPS) se enmarca en la estrategia del PNS
2001-2006, su proposito es brindar proteccion a la poblacion no derechohabiente
mediante un seguro de salud: publico y voluntario, orientado a reducir los gastos
médicos sufragados por el bolsillo de las personas, y fomentar la atencion
oportuna a la salud. Contemplando que los gastos médicos ocurren normalmente
en las condiciones mas adversas para las familias de menores ingresos no
aseguradas, de ahi que el discurso oficial catalogue al SPS como un programa
innovador de caracter federal, asi como un mecanismo de proteccion de las

finanzas familiares.

81 Cfr, Programa Espiral Canal 11, Sistema de Salud y Sequridad Social: EI Sequro Popular de Salud, 3 de
agosto de 2005, 10 p.m.
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Proceso de consolidacion del SPS.

2003 P> El Congreso de la Union, por medio de diversas modificaciones y reformas a la Ley
General de Salud, aprob6 la creacion del Sistema de Proteccién Social en Salud
(SPSS), siendo el SPS el ejecutor o la parte operativa de dicho sistema y medio
financiero.

2004 » Entra en vigor la nueva Ley, SPSS, quedando asi establecidas las acciones de
proteccion social en materia de salud que se ofrecerian en todas las entidades
federativas®.

» Se aprobo y publicé en el Diario Oficial de la Federacion el Reglamento en materia de
Proteccién Social en Salud, por lo que el SPSS qued6 insertado en la Ley General de
Salud como adicionada en el Titulo Tercero bis, también conocido como articulo 77 Bis,
constando con 10 capitulos y 41 articulos® en los que se define todos los lineamientos
para su operatividad y financiamiento, ademés de que el SPSS quedaria protegido en
el articulo 4°de la Constitucibn Mexicana en el cual se especifica el derecho a la
proteccion de la salud.

Siendo entonces que el SPSS se definiera oficialmente como una reforma
en salud cuyo objetivo planteaba la renovacién de la concepcién de la salud
publica, a partir de otorgar un servicio médico que incluia: expediente clinico,
consultas médicas, hospitalizacion, cirugias y medicamentos, todo ello relacionado
a las enfermedades de mayor demanda para los SESA (diferenciandose asi de los

servicios asistencialistas de la SS).

El Seguro Popular de Salud es definido como “un instrumento para brindar proteccion financiera a
los mexicanos, ofreciendo una opcién con criterios de aseguramiento publico en materia de salud a
familias y ciudadanos que por su condicion laboral y socioecondmica no son derechohabientes de
las instituciones de la seguridad social”. Su principal objetivo es el reducir el gasto de bolsillo de las
familias afiliadas™.

De esta manera se abordara de forma sintética los capitulos del Articulo 77

bis de la Proteccion Social en Salud contenido en la Ley General de Salud:

82 Cfr, Gaceta de Salud, Secretaria de Salud, Noviermbre-2005. La creacién del SPS fue respaldada por el
94% del Senado y por el 73% de la Camara de Diputadas, con la aparente participacion de los legisladores de
todos los partidos.

8 Adicional a la estipulacion del SPSS dentro de la Ley General de Salud, articulo 77 bis, éste cuenta con 3
reglamentos: Reglamento en materia de Proteccion Social en Salud, Reglamento Interno del Consejo
Nacional de Proteccion Social en Salud y Reglamento Interno de la Comision Nacional de Proteccion Social
en Salud.

8 Centro de Estudios Sociales y de Opinién Pdblica (CESOP), op. cit, Febrero de 2005, p. 38-39.
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- La proteccion social en salud se definira como un mecanismo por el cual
el Estado garantizara el acceso efectivo, oportuno, de calidad, sin
desembolso al momento de utilizarlo y sin discriminacién a los servicios
médico-quirdrgicos, farmacéuticos y hospitalarios que satisfagan de
manera integral las necesidades de salud, mediante la combinacion de
intervenciones de promocion de la salud, prevencion, diagnéstico,
tratamiento y de rehabilitacién, seleccionadas en forma prioritaria segin
criterios de seguridad, eficacia, costo, efectividad, adherencia a normas
éticas profesionales y aceptabilidad social®.

1) Disposiciones Como minimo se contemplan los servicios de consulta externa en el

Generales: primer nivel de atencion, asi como de consulta externa y hospitalizacién
para las especialidades béasicas de: medicina interna, cirugia general,
gineco-obstetricia, pediatria y geriatria, en el segundo nivel de atencién.

El SPSS para su ejecucion y control contara con los Regimenes Estatales

de Proteccion Social en Salud (REPSS), siendo la SS coordinadora;

contando a su vez con la participacién subsidiada y coordinada de la

Federacion.

Las familias y personas que no sean derechohabientes de las

instituciones de seguridad social o no cuenten con algldn otro mecanismo

de prevision social en salud se incorporaran al SPSS; comprendiendo que
la unidad de proteccion sera el ntcleo familiar®.

La competencia entre el gobierno federal y el estatal en la ejecucion de las

acciones de proteccidén social estardn a cargo del Ejecutivo Federal, ya

que por conducto de la SS se proveeran los servicios de salud de alta
especialidad a través de los establecimientos publicos de caracter federal
creados para éste rubro. Siendo entonces responsabilidad de los
gobiernos de los estados el identificar e incorporar beneficiarios al
REPSS, para lo cual es necesario el aplicar actividades de difusion y

promocion.

2) De los - Gozaran de los beneficios del SPSS las familias cuyos miembros en lo
Beneficios de la individual satisfagan los siguientes requisitos: ser residentes en el territorio
Proteccion nacional, no ser derechohabientes de la seguridad social, contar con
Social en Salud: CURP, cubrir las cuotas familiares correspondientes.

- Los REPSS deberéan destinar los recursos necesarios para la inversion en
infraestructura médica, de acuerdo con el respectivo programa que
elabore la SS.

- El SPSS sera financiado de manera solidaria por la Federacién, los
estados y los beneficiarios, siendo entonces tarea del Gobierno Federal el

3) De las cubrir anualmente una Cuota Social (CS) por cada familia beneficiaria del
Aportaciones SPSS equivalente a 15% de un Salario Minimo General Vigente (SMGV)
para el Sistema diario para el Distrito Federal. La cantidad resultante se actualizara
de Proteccién trimestralmente de acuerdo a la variacion del indice Nacional de Precios al

Social en Salud: Consumidor (INPC).

- El SPSS, el Gobierno Federal y los gobiernos estatales deberan efectuar
aportaciones solidarias por familia beneficiaria conforme a los siguientes
criterios: la aportacion estatal minima por familia sera equivalente a la
mitad de la CS, la aportacién solidaria por parte del Gobierno Federal se
realizard mediante la distribucion del Fondo de Aportaciones para los
Servicios de Salud a la Persona (FASP) de conformidad con la férmula
establecida en las disposiciones reglamentarias de esta Ley; ésta
aportacion debera representar al menos una y media veces el monto de la

% Lo cual también responde a la légica del Estado Neoliberal, el cual inicamente se encarga de ofrecer una
serie de servicios, que respondan a las necesidades bésicas de los ciudadanos, creando soluciones
intermitentes ante la demanda del servicio.

8 Conyuges, concubina, concubinario, padre, madre, hijos y adoptados menores de los dieciocho afios.
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CsS.

4) Del Fondo de
Aportaciones
para los
Servicios de
Salud a la
Comunidad:

- El Gobierno Federal establecerd un Fondo de Aportaciones para los
Servicios de Salud a la Comunidad (FASC), a través del cual se aportaran
recursos que los gobiernos estatales podran utilizar para acciones
relacionadas a las funciones de rectoria y la prestacién de servicios de
salud a la comunidad, los cuales quedaran establecidos en los objetivos
tanto del PND y el PNS.

5) De las Cuotas
Familiares:

- Los beneficiarios del SPSS participaran en su financiamiento con Cuotas

Familiares (CF) que seran anticipadas, anuales y progresivas, las cuales
se determinardn con base en las condiciones socioecondmicas de cada
familia, y deberan de cubrirse en la forma y fechas que determine la SS,
excepto cuando se presente la incapacidad de la familia a cubrir la cuota,
puesto que dicha condicion no le impedira incorporarse y ser sujeto de los
beneficios que se deriven del SPSS. La CF no sera objeto de devolucion
bajo ninguna circunstancia, ni podran aplicarse a afios subsecuentes en el
caso de suspension temporal de los beneficios de la proteccién social en
salud.

6) Del Fondo de
Proteccion
contra Gastos
Catastroficos:

Con el objeto de favorecer el uso responsable de los servicios de salud, el
Consejo de Salubridad General (CSG) podra establecer, mediante reglas
de caracter general, un esquema de cuotas reguladoras para algunos
servicios en funcién de la frecuencia en su uso o especialidad o para el
surtimiento de medicamentos asociados, en dichas reglas debera
considerarse la posibilidad de que aquellos beneficiarios cuya condicion
socioeconodmica asi lo justifique, no cubran las cuotas.

Se considerardn gastos catastroficos a aquellos tratamientos vy
medicamentos asociados, definidos por el CSG, que permitan satisfacer
las necesidades de salud mediante la combinacion de intervenciones de
tipo preventivo, diagnéstico, terapéutico, paliativo y de rehabilitacién, con
criterios explicitos de caracter clinico y epidemioldgico, seleccionadas con
base en su seguridad, eficacia, costo, efectividad, adherencia a normas
éticas profesionales y aceptabilidad social, que impliquen un alto costo
dado su grado de complejidad o especialidad y el nivel o frecuencia con la
gue ocurren.

- De la CS y las aportaciones solidarias, la SS destinara el 8% de dichos
recursos al Fondo de Proteccion contra Gastos Catastroéficos (FPGC).

7) Dela
Transparencia,
Control y
Supervision del
Manejo de los
Recursos del
Sistema de
Proteccion

Social en Salud:

Tanto la Federacion como los REPSS, a través de los SESA, difundiran
toda la informacién que tengan disponible respecto a coberturas, servicios
ofrecidos, asi como del manejo financiero del SPSS, entre otros aspectos,
todo ello con la finalidad de facilitar la rendicion de cuentas a los
ciudadanos, de manera que puedan valorar el desempefio del sistema.

8) Del Consejo
Nacional de
Proteccion

Social en Salud:

Se constituye como un érgano colegiado consultivo de las acciones del
SPSS, es decir, el Consejo Nacional de Proteccion Social en Salud
(CONPSS) estara integrado por los titulares de la SS (quien lo presidira y
tendra voto de calidad), SEDESOL y SHCP, ademas por los titulares del
IMSS y del ISSSTE, asi como por el Secretario del Consejo de Salubridad
General, y por los titulares de los SESA de cinco entidades federativas,
participantes en el SPSS y que representen a las distintas regiones del
pais. Asi mismo, se invitara a las sesiones del CONPSS a un
representante del Sindicato Nacional de los Trabajadores de la Secretaria
de Salud.

- El SPSS contard con una Comision Nacional (Comision Nacional de

Proteccion Social en Salud-CNPSS), como 6rgano desconcentrado de la
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SS, con la estructura y funciones gue le asigne su reglamento interno.

- Los beneficiarios del SPSS tienen derecho a recibir, bajo ningun tipo de
discriminacion tanto, los servicios de salud, los medicamentos y los
insumos esenciales requeridos para el diagnéstico y tratamiento de los

9) Derechosy padecimientos (expediente clinico), en las unidades médicas de la
Obligaciones de administracion publica, tanto federal como local, acreditados de su

los

Beneficiarios:

eleccion de los REPSS.

Los beneficiarios del SPSS tendran las siguientes obligaciones: adoptar
conductas de promocion de la salud y prevencion de enfermedades, hacer
uso de la credencial que los acredite como beneficiarios como documento
de naturaleza personal e intransferible y presentarla siempre que se
requieran servicios de salud, cumplir las recomendaciones,
prescripciones, tratamiento o procedimiento general al que haya aceptado
someterse, cubrir oportunamente las cuotas familiares.

10) Causas de

La cobertura de proteccion social en salud sera suspendida cuando no

Suspensién y cubra las cuotas familiar o reguladora en la forma y fechas que determine
Cancelacién la instancia competente, o cuando el principal sostén de la familia
al Sistema de beneficiaria se incorpore a alguna institucion de seguridad social federal o
Proteccion estatal. Por otra parte, la cuota familiar amparara a los beneficiarios en el
Social en caso de que suceda la suspension y la reincorporacién a los beneficios del
Salud: SPSS en un mismo ejercicio presupuestal.

Quedando ya expuestos las normas bajo las cuales se sustenta y opera el

SPSS, resulta primordial el mostrar los principios mediante los cuales dicha

normatividad y operatividad se basaron, sobretodo por que estos principios

constituyen la piedra angular de la reforma a la Ley General de Salud:

Universalidad: cuya finalidad es evitar, y en el mejor de los casos erradicar,
la exclusion social.

Portabilidad nacional: facilitar la movilidad del individuo para tener acceso a
los servicios de salud en cualquier parte del pais, y por tanto hacer efectivo
su derecho a la proteccion de la salud.

Priorizacion explicita de servicios-intervenciones: utilizar los recursos
destinados a la salud de tal forma que se logre mejorar las condiciones de
salud de la poblacion, atendiendo las necesidades de salud mas
demandadas entre la poblacion, al tiempo que se garantizan las practicas
meédicas correspondientes a su costo, explicito en un catalogo basico de
intervenciones.

Prepago de servicios de salud, solidaridad financiera y subsidiariedad:
cuya finalidad apunta a la generacion y promocién de un financiamiento
justo en materia de salud ademas de permitir la corresponsabilidad en el

financiamiento y operatividad del sistema de salud.
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e Presupuestaciéon democrética y rendicion de cuentas: orientada a una
plena prestacion de los servicios, asi como el que los recursos otorgados
correspondan con la demanda ciudadana®’.

Comprendidos los fundamentos del SPS, es necesario mostrar su forma de

financiamiento.

C. Financiamiento.

Posterior a la fase piloto, el SPS funcionaria como una institucion tripartita, a partir
de la union del Gobierno Federal, los gobiernos estatales y las familias
beneficiarias, aportando los recursos necesarios para financiar de manera
solidaria la atencién médica que se brinda a las familias afiliadas. El monto de las
cuotas familiares se establecieron en funcién al ingreso de cada familia, sin
embargo, la insuficiencia o carencia de éste no se consideraria como limitante
para tener acceso al sistema, ya que éstas familias quedarian exentas del pago de
la cuota. Por medio del SPSS se pretende ampliar la proteccion financiera a partir
de un aseguramiento publico que reduzca el gasto familiar en materia de salud al
tiempo que se garantiza la atencion meédica.

En el presente apartado se pretende mostrar la forma y mecanismos
mediante los cuales se establece el financiamiento del SPSS, y con ello su

impacto en el SPS.

...mediante la sustitucion de cuotas de recuperacion por el cobro de cuotas familiares en funcion
del nivel socioeconémico, la proteccién de la salud se concibe como una responsabilidad

compartida por el gobierno y la sociedad®.

Considerando que la finalidad del financiamiento del SPS es terminar con la
desigualdad en la asignacion de los recursos publicos en salud a nivel regional,
institucional y grupos de personas, sobre todo si consideramos que el sistema
financiero que propone el SPSS es que la asignacion del gasto se otorgue a partir

del numero de familias afiliadas por estado, por lo que la asignacion del

8 Cfr, Secretaria de Salud. Sistema de Proteccién Social en Salud. Elementos conceptuales, financieros y
operativos, op. cit, 2006.
% fdem, p.37.
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presupuesto estara sujeta por la poblacion que demanda el servicio, de tal forma
que los gobiernos estatales recibiran presupuesto acorde con su grado de
afiliacion. Esta asignacion de los recursos a partir del grado de afiliacion permite
ubicar a los hogares-familias por decil de ingreso, lo cual resulta significativo si
contemplamos que el objetivo de la reforma es cubrir a las familias pertenecientes
a los dos primeros deciles de ingreso.

Primeramente cabria decir que el SPSS integra y brinda un conjunto de
servicios de salud a la comunidad, los cuales quedan a cargo del gobierno estatal
y de la secretaria estatal de salud; estos son conocidos como bienes publicos de
salud y es a partir de su comprension que el SPSS estructura los mecanismos
mediante los cuales respondera sus estrategias de financiamiento. Los bienes
publicos de salud se categorizan en dos ramos:

1) Bienes publicos nacional o regional.

2) Bienes publicos local o estatal: el gobierno federal brinda apoyo financiera
por medio del Fondo de Aportaciones para los Servicios de Salud a la
Comunidad (FASC)®.

Clasificacion de los Bienes de Salud.

Bienes de Salud

Bienes Publicos Servicios de la salud a la persona
(atencion médica)
- Regulacién
- Rectoria - Informacion y e Prevencion
evaluacion e Diagnostico
- Politicas e Tratamiento
¢ Rehabilitaciéon
- Conocimientos
resultados de la
investigacién
- Vigilancia

epidemiolégica
- Servicios ambientales
- Servicios de salud a la Servicios colectivos
comunidad - Extensiéon comunitaria
- Atencién en desastres

Extraido de Sistema de Proteccion Social en Salud. Elementos conceptuales, financieros y
operativos, Secretaria de Salud, Fondo de Cultura Econémica, Biblioteca de Salud, México 2006.

* El crecimiento del FASC se podra determinar a partir del incremento observado en el gasto pablico en salud
asi como por medio de crecimiento de la poblacién total, a estos también se le sumara los recursos necesarios
para las acciones cubiertas por dicho fondo.
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Dado que en nuestro pais existe descentralizacion de funciones, es que en
el aseguramiento publico de la atencion médica la transferencia de los recursos
financieros implica la utilizacion de subsidios cruzados entre grupos poblacionales;
de igual forma, la transferencia financiera significa traspasar la administracion de

los riegos entre 6rdenes de gobierno o entre la poblacion.

Subsidios cruzados y transferencia de riesgos en el SPSS.

Subsidios cruzados

Transferencia de riesgos

Subsidios de la poblacién sana a la enferma
l

I. Entendidos como las contribuciones que
ejercen los gobiernos a nivel federal y
estatal, las familias [independientemente del
estado actual de salud de sus integrantes].

Il. La participacion de la asignacion de los
recursos para los servicios en funcion de la
demanda [comprendido como los recursos
destinados para atender a la poblacién
enfermal.

Entre érdenes de gobierno

El gobierno federal no solo transfiere recursos a
los gobiernos estatales sino  también
responsabilidad de la administracién asi como
de la prevision de los servicios cubiertos por el
SPSS.

Entre las familias afiliadas y el gobierno estatal

Cuando las familias afiliadas realizan el pago
de la cuota familiar al gobierno estatal,
inmediatamente transfieren al estado el riesgo
de financiar y brindar los servicios cubiertos por
el SPSS al momentos de solicitarlos.

Subsidios de la poblacién con mayores
recursos financieros hacia la poblacién con
Menores recursos

l

I. Comprende el cobro de las cuotas familiares
como progresivo [acorde a la condicién
socioeconémica familiar].

Il. Se otorgara indirectamente un subsidio por
medio de la atencion médica otorgada a las
familias con menores recursos financieros
que ejerzan una mayor demanda en los
servicios de salud.

Entre el gobierno estatal y los prestadores de
servicios en el estado

Cuando se realiza la transferencia de recursos
de los gobiernos estatales a las unidades que
brindan los servicios se esta realizando también
la transferencia de riesgo de la gestion de
servicios para que el financiamiento sea
completo. [todo ello con la finalidad de
establecer el concepto de micro-eficiencia en la
otorgacion de los servicios].

Entre el gobierno federal y las familias afiliadas

Se refiere a la capacidad del gobierno federal
de retener una porcion de los recursos
federales y estatales para con ello cubrir el
financiamiento de servicios de alta especialidad
asi como atender contingencias de salud a la
comunidad que atentaran contra el equilibrio del
SPSS. [funciona como una administracion del
riesgo a partir de agrupaciones de riesgo a nivel
nacional]

Extraido de Sistema de Proteccion Social en Salud. Elementos conceptuales, financieros y
operativos, Secretaria de Salud, Fondo de Cultura Econémica, Biblioteca de Salud, México, 2006.
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Ahora bien, el modelo financiero del SPSS se basa en una contribucion

tripartita®, semejante a la aplicada por la seguridad social:

Aportaciones por familia en el ejercicio 2008, SPSS.

Aportaciones Federales Aportacién Estatal Aportacién Beneficiarios
Aportacion Cuota Familiar
Cuota Social Solidaria Federal | Aportacién Solidaria Estatal (Reserva Familiar)
$2 906.56 $4 359.84* $1 453.28 De acuerdo con su
capacidad economica.
[15% de un [1.5 veces la [0.5 veces la Cuota Social]
SMGV DF] Cuota Social]

SMGV DF: Salario Minimo General Vigente en el Distrito Federal.
*Promedio, ya que dicha aportacion varia entre estados.
Fuente: CNPSS, Secretaria de Salud.

1. Cuota Social (CS): Su finalidad es fomentar la equidad financiera entre
instituciones y reducir el gasto de la poblacion en materia de salud, ésta cuota
esta cubierta por el gobierno federal anualmente por cada familia incorporada al
SPSS; equivale al 15% del SMGV del Distrito Federal vigente al 01 de enero de
2004 (2 477 pesos anuales por familia afiliada) y se actualizara acorde con el
indice Nacional de Precios al Consumidor (INPC).

2. Aportacion solidaria: Proviene de recursos federales y estatales, cuya finalidad
es fomentar la corresponsabilidad y equidad , por lo que se dividen en dos tipos:

I. Aportacién Solidaria Estatal (ASE) minima por familia corresponde a la

mitad de la CS.

Il. Aportacién Solidaria Federal (ASF) por familia es en promedio una vez

y media veces el monto por familia de la CS.

El SPSS sera el encargado de contabilizar los recursos existentes que se
repartiran por medio de diversos presupuestos en salud y que transfiere al ASF
para los estados. Por lo que las causas de la suspension de la transferencia de los
recursos federales a las entidades se pueden dar cuando:

I. Se presente un uso distinto a lo establecido tanto en la Ley y el

Reglamento sobre los recursos asignados al SPSS.

[I.  No se realice el pago de la ASE.

% Contenido especificamente en la Ley General de Salud, Articulo 77 bis 11 a 13.
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lll.  No se envie la informacion requerida sobre el ejercicio de los recursos
del SPSS.

IV. Se incumpla cualquiera de las obligaciones pactadas en el acuerdo de
coordinacion de adhesion al SPSS®.

3. Cuota familiar®(CF): es el mecanismo mediante el cual las familias afiliadas se
corresponsabilizan sobre el financiamiento del SPSS; es una cuota anual que
depende de la condicion socioecondmica de la familia, y en caso de que la
familia por su situacion socioeconémica sea exenta de pago, esto no significara
el quedar excluido de incorporarse al SPS. Las cuotas familiares publicadas en
el Diario Oficial de la Federaciéon el 14 de febrero de 2008, y que se
mantuvieron vigentes para el ejercicio fiscal de 2009, se distribuyeron de la

siguiente forma:

Decil de Ingreso* Cuota Anual Familiar
(en pesos)
| -
1] -
Il 713.96
v 1,400.04
V 2,074.97
VI 2,833.56
VIl 3,647.93
VI 5,650.38
IX 7,518.97
X 11,378.86

*Decil de Ingreso: Clasificacion que ubica a los hogares del pais conforme a su
ingreso, que permite analizar su concentracion de ingreso en una poblacién para valorar equidad o
inequidad conforme a la metodologia que para el efecto haya realizado el INEGI para determinar el
ingreso y el gasto de los hogares.

Durante el proceso de afiliacion se ubican a las familias en el decil de
ingresos correspondientes clasificandolas en dos regimenes (los cuales definirian
su tipo de aportacién financiera mas no el tipo y acceso de servicios médicos):
régimen contributivo (en el cual las familias aportaran una cuota familiar anual,
anticipada por medio del prepago y progresiva) o al régimen no contributivo (a ésta

pertenecen las familias que no pueden pagar la cuota familiar).

ISecretaria de Salud. Sistema de Proteccion Social en Salud. Elementos conceptuales, financieros y

operativos. op.cit, p. 54.
% Debido a su carécter de pago anticipado con esta cuota se eliminan las cuotas de recuperacion.
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Régimen Contributivo

Régimen No Contributivo

e Las familias pagan una CF acorde a su
nivel socioeconémico.

¢ El esquema de la CF se establece a partir
de nivel de ingresos familiar promedio
acorde a cada nivel de ingresos.

e A cada familia se le realiza un examen
socioecondmico para ubicarla en el decil de
ingresos correspondiente y asi establecer su
respectiva CF [lll al X decil].

e Cada tres afios se revisara y verificara la
correspondencia entre decil de ingresos con
la familia asignada.

e El esquema de la CF del SPSS queda a
cargo del Ejecutivo Federal por medio de la
CNPSS.

¢ Queda en poder de los gobiernos estatales
el administrar, recibir y ejercer las CF.

elLa CF llegara a moverse anualmente
acorde a las variaciones del INPC.

ela CF representa la tercera fuente de
financiamiento del SPS, por lo que dicha
cuota no cubre totalmente los costos de los
servicios de salud otorgados por el SPSS,
de ahi que para fortalecer esta cuota es que
se reciben subsidios del gobierno federal y
de los gobiernos estatales por medio de la
CS, ASF y ASE.

e La carencia de recursos no es limitante para
ser incorporado al SPS y gozar de los
beneficios de éste.

¢ Las familias que son sujetas a incorporarse a
este régimen son:

a) Las que poseen un nivel de ingreso
familiar que los ubique en los deciles 1 y I
en la distribucion del ingreso a nivel
nacional.

b) El ser beneficiario de los programas de
combate a la pobreza extrema dirigidos
por el Gobierno Federal.

c) El ser residente de localidades rurales con
muy alta marginacion y tener una
poblacibn menor a 250 habitantes.
[aunque también deberdn de considerar
algunas disposiciones que llegue a fijar la
CNPSS].

e Para cubrir la CF de las familiar ubicadas en
éste régimen sera necesaria la intervencion
de la aportacion de la SS, los estados u otros
terceros.

o El criterio para determinar a las familias que
pertenecerdn a éste régimen se basara
inicialmente en la ENIGH; ademé&s los
métodos que emplee la CNPSS para asignar
la CF se sujetaran a los lineamientos del
Comité técnico para la Medicion de Ia
Pobreza.

Extraido de Sistema de Proteccion Social en Salud. Elementos conceptuales, financieros y
operativos. Secretaria de Salud, Biblioteca de la Salud, FCE, México, 2006.

Si bien es cierto que la inscripcidén al SPS garantiza la proteccién en salud a
los integrantes de la familia®®, también se consideran las familias unipersonales®,
esto es, la conformada por un solo individuo mayor de 18 afos. Por lo tanto, la
finalidad de la CF radica en:

e El crear una cultura de corresponsabilidad: es decir, se pretende ofrecer a la

gente mayores elementos para exigir sus derechos al momento de recibir los

servicios cubiertos de atencion médica, asi como de medicamentos,

% La cual contempla: el padre, la madre, los hijos menores de 18 afios de alguno de los padres o de ambos;
también al padre y la madre del titular o de su conyuge, mayores de 64 afios que vivan en el mismo hogar,
ademas a los menores de 18 afios que tengan parentesco de consanguinidad con el titular, siempre y cuando
vivan en el mismo hogar tales como nietos, hermanos y sobrinos.

% Las familias unipersonales son las conformadas por una persona mayor de 18 afios que se afilie de manera
individual, la cual aportara el 50% del monto de la cuota familiar que corresponda al decil de ingreso en que
se ubique.
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correspondientes al padecimientos al tiempo que se les concientiza sobre el
cuidado de la salud a partir de una medicina preventiva.

e Crear vy fomentar una cultura de prepago por servicios médicos: concientizar a

la poblacién que el pago anticipado por la atencion médica es la mejor forma de
evitar los gastos de bolsillo en materia de salud, es decir, deberd de
considerarse como una inversion el incorporarse al SPSS, puesto que se
beneficiaran por un afio de los servicios médicos cubiertos y dado que se
pretenden que sean servicios de acceso inmediato la familia pude hacer uso de
ellos cuando lo requiera.

e Fomentar entre las familias incorporadas al SPSS una cultura de medicina

preventiva: dado gque la poblacion no realiza un chequeo regular en su salud es
gue incrementa el riesgo de padecer alguna enfermedad, por lo que el ofrecer
una medicina preventiva incentiva el conservar la salud entre la poblacién y con
ello se pretende reducir los riesgos de enfermar®.
Pese a que el SPSS se basa bajo un esquema tripartito (Cuota Social+
Aportacién Solidaria®+Cuota Familiar), el sistema necesita de aportaciones

auxiliares, estableciéndose la estructuracion de cinco esquemas de aportaciones:

Fondo de La SS sera quien determine el monto total anual para los recursos
Aportaciones para los | federales disponibles para este fondo, cuya previa aprobacion es ejercida
Servicios de Salud a por la SHCP; interviniendo ademas aspectos como el nimero de familias
la Persona(FASP) beneficiarias por estado, necesidades en materia de salud por parte de la
poblacién, esfuerzo y desempefio estatal.

También es asignado por la SS el apoyo de la Comisiébn Permanente de
Fondo de Servicios de Salud para la Comunidad (CPSSC), con previa aprobacion
Aportaciones para los | de SHCP. Por ello es que la distribucién del Fondo entre los estados se
Servicios de Salud de | establece considerando la poblacién total del estado méas poblacién total
la Comunidad (FASC) | de las entidades federativas incorporadas al SPSS, de tal forma que la
asignacion al estado para el afio fiscal en conjunto con el incremento
anual conforme a la disponibilidad de recursos.

Se compone de la CS y de las aportaciones solidarias, ademas la SS
canaliza el 8por ciento de esos recursos para este Fondo, por lo que el
Fondo de Proteccion objetivo de éste es el apoyar enfermedades de alto costo, dirigido a los
contra Gastos centros regionales de alta especialidad seleccionadas, cabe mencionar
Catastréficos (FPGC) | que los gobiernos estatales, organizaciones publicas y organizaciones no
gubernamentales pueden brindar recursos extras para este fideicomiso.
Mientras tanto, corresponde al CSG el enumerar enfermedades,

% Cfr, Secretaria de Salud. Sistema de Proteccién Social en Salud. Elementos conceptuales, financieros y
operativos. op. cit, 2006.

% Considerando que la Aportacion Solidaria (AS) esta integrada por la Aportacion Solidaria Federal (ASF) y la
Aportacion Solidaria Estatal (ASE).
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tratamientos y medicamentos que provocan gastos catastroficos.

A partir de la integracion de CS y aportaciones solidarias, es que la SS
canalizara el 3 por ciento para la constitucidn de esta Prevision, y de esta
Prevision dos terceras partes son dirigidas para infraestructura en atencion
Presupuestal Anual primaria y especialidades basicas para las entidades federativas que
presentan mayor marginalidad social; mientras la restante tercera parte
es destinada a situaciones emergentes por la demanda de servicios
durante cada ejercicio fiscal.

Se calculan conforme a las condiciones socioecondmicas de cada familia
y revisadas anualmente por medio del INPC; cuando la familia no tiene
capacidad de pago esta se ubica en el régimen no contributivo,
Unicamente si esta se encuentra dentro de los deciles uno y dos de la
Cuotas Familiares distribucion de ingresos o sean beneficiarios de programas de combate a
(CF) la pobreza extrema y residentes rurales. Cabe mencionar que los
recursos del régimen no contributivo no pertenecen a las aportaciones
solidarias ni a la CS sino que son aportaciones asignadas por la SS, con
previa autorizacién de la SHCP, para los estados y terceros solidarios.

Fuente: Informe de Resultados del SPSS 2008, Secretaria de Salud.

Origen, Destino y Aplicacion de los Recursos.

Origen de los recursos Destino Aplicacién
cs* -
[15% del salario minimo del
Distrito Federal]
Transferencia a entidades Atencibn 'y prestacion de

Federal — federativas por familia servicios de salud contenidos
[1.5 veces la Cuota Social] afiliada— en el CAUSES y
89% medicamentos asociados
Estatal —

[0.5 veces la Cuota Social]
Tercer nivel de atencién

CF FPGC — Prestacion de Servicios
[Progresiva o nula, segun 8% Especializados
condicion socioecondmica de Enfermedades de Alto Costo
la familia] [Priorizacion de

Intervenciones]
Imprevistos en la demanda de

Fondo de Previsién servicios
Presupuestal — Necesidades de infraestructura
3% Cubrir cuotas incumplidas por
parte de los gobiernos

estatales

*Actualizacion con base en la inflaciéon nacional.
Fuente: CNPSS, Secretaria de Salud, 2006.

Por otra parte, el SPSS a través del SPS, concebido como medio financiero,
abarca el aseguramiento sobre un grupo de beneficios explicitos de atencién
médica que corresponde a las necesidades de la poblacion afiliada. Las
intervenciones son seleccionadas a partir de un proceso de priorizacion, el cual se
basa a partir de criterios de costo-efectividad, continuidad en la atencion, apego a

normas ético-médicas, disponibilidad de infraestructura y aceptabilidad social.
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Posteriormente, las intervenciones seleccionadas y los medicamentos asociados a
ellas se insertan en el Catdlogo Universal de Servicios Esenciales de Salud
(CAUSES)?, otorgando su servicio a las familias incorporadas al SPSS.

El encargado de realizar los calculos en los costos de las intervenciones del
CAUSES del SPSS es la CNPSS, en especifico la Direccidon General de Gestion
de Servicios de Salud. Para la estimacion de los costos de los servicios esenciales
se usan como puntos de referencia las guias clinico-terapéuticas®® de cada
intervencion; posterior a ello, se le tiene que agregar los medicamentos y estudios
asociados con la intervencién. Por ello es que se utilizaron las bases del proyecto
denominado CHOICE® respaldado por la OMS, el cual hace referencia al analisis
costo-efectividad, ya que éste proyecto identifica intervenciones costo-efectividad
a nivel mundial, de ahi que el CAUSES lo tomara como modelo. Las bases del
CHOICE se centran en:

e |dentificacion de categorias de intervenciones en salud comunes en las
diversas regiones del mundo que se analizan.

e Priorizacion de las intervenciones preventivas sobre las curativas en la
mayoria de las categorias identificadas.

e Resultados concretos por region.

e Aplicacion de métodos estandarizados para el analisis costo-efectividad
para poder aplicarse a todas las intervenciones bajo diferentes
ambientes'®.

En el caso del CAUSES, estos principios se ha logrado aplicar de la siguiente

manera:

% Dicho catalogo presenté dos transformaciones antes de llegar al actual: en el 2001-2003 se denomind
Catalogo de Beneficios Médicos (CABEME), en el 2004 se amplio y nombré Catadlogo de Servicios
Esenciales de Salud (CASES), y nuevamente se amplio en el 2006, siendo al vigente hasta la fecha, al cual se
nombré CAUSES.

% Cfr, Secretaria de Salud. Sistema de Proteccién Social en Salud. Elementos conceptuales, financieros y
operativos. op. cit, 2006. Por guias clinico-terapéuticas se entendera el establecimiento de un protocolo de
procedimientos los cuales permiten contemplar a profundidad las actividades paso por paso de las
intervenciones de diagnostico como terapéuticas necesarias para atender un padecimiento.

% Nombrado asf debido a sus siglas en ingles CHOosing Interventions that are Cost-Effective, y entendido en
espafiol, como Eleccién de intervenciones que son costo-efectivas.

100 Cfr, idem.
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Categoria Intervencién

Céancer de mama Mastectomia parcial, diseccién auxiliar y radioterapia.

Fuente: Sistema de Protecciéon Social en Salud. Elementos conceptuales, financieros y
operativos, Secretaria de Salud, Fondo de Cultura Econémica, Biblioteca de Salud, 2006, México.

De acuerdo al discurso oficial, el lograr introducir totalmente este tipo
analisis costo-efectividad al CAUSES se enfoca a la reduccion de gastos en salud,
sin embargo tendriamos que destacar que resulta necesario primero contar con la
infraestructura material y humana suficiente asi como el contar con recursos
financieros necesarios para lograr una éptima cobertura sobre toda la poblacion
objetivo.

Por otra parte, también debe de considerarse el Fondo de Proteccion contra
Gastos Catastroéficos (FPGC) el cual es el encargado de apoyar a los gobiernos
estatales en el financiamiento del tratamiento sobre padecimientos que significan
un riesgo asegurable (servicios de alta especialidad), esto entendido dentro de la

l6gica del aseguramiento™*

puesto que representa un gasto catastrofico desde la
perspectiva institucional. Es asi como a través del FPGC se pretende consolidar
un financiamiento eficiente para los servicios de alta especialidad, asegurar la
integridad y continuidad de los servicios de primer y segundo nivel, asi como de
alta especialidad, a partir de la construccion de centros regionales de alta
especialidad y articulacion de redes de prestadores de servicios.

La Ley General de Salud estableci6 la posibilidad de poder percibir recursos
financieros por medio de aportaciones adicionales de terceras instancias dirigidas
para el FPGC. Estos recursos adicionales al presupuesto del FPGC ayuda a
expandir la cobertura financiera para incorporar tratamiento de enfermedades que
implican altos costos y tratamiento especializado. Este tipo de universalizacion es

nombrada cobertura vertical de enfermedades'®.

101 Cfr, Secretaria de Salud. Sistema de Proteccién Social en Salud. Elementos conceptuales, financieros y
operativos, op. cit, 2006. Bajo la visidn clasica para considerar el aseguramiento de un riesgo se necesita:

a) Que el riesgo tenga una baja probabilidad de ocurrencia.

b) Que el riesgo represente una pérdida financiera considerable.

c) Que el riesgo, en caso de presentarse, no sea provocado, es decir, involuntario.
192 En contraste con la cobertura horizontal poblacional, la cual se enfoca a la cobertura por medio de la
incorporacion de grupos poblacionales.
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Dimensiones de la cobertura universal.

Tipo de cobertura Punto de referencia Criterio para la ampliacion
Horizontal Grupos de poblacion Equidad socioeconémica y de
género
Vertical Grupos de intervenciones Prioridades explicitas

Extraido de Sistema de Proteccién Social en Salud. Elementos conceptuales, financieros y
operativos. Secretaria de Salud, Biblioteca de la Salud, FCE, México, 2006, p. 57.

Debido a la naturaleza de seguro publico del SPSS, existen incentivos para los afiliados de incurrir
en comportamientos como el llamado “riesgo moral” que se refiere al consumo o utilizacion
excesiva y sin justificacion médica de un bien o servicio como es el caso de los medicamentos o
servicios médicos. Este tipo de comportamiento podria generar fuertes presiones para la solvencia

financiera del SPS, razén por la cual se requieren mecanismos que inhiban dichos

comportamientos en la medida de lo posible'®.

En la Ley General de Salud, a través del articulo 77 bis establece que:

Con el objeto de favorecer el uso responsable de los servicios de salud, el Consejo de Salubridad
General podra establece, mediante reglas de caracter general, un esquema de cuotas reguladoras
para algunos servicios en razén de la frecuencia de su uso o especialidad o para el surtimiento de

medicamentos asociados'®.

Las cuotas reguladores, de acuerdo a la ley, tienen por finalidad el: modular
la demanda, fomentar no soélo la corresponsabilidad de los ciudadanos sino
también el uso racional tanto de medicamentos como de los servicios de salud;
aunque cabria mencionar que el CSG puede llegar a establecer el monto de la
cuota reguladora. Todos los recursos recaudados por la cuota reguladora deberan
de invertirse para el financiamiento de abasto de medicamentos, equipo y otros
insumos necesarios para el 6ptimo desempefio del SPSS.

Comprendiendo entonces la forma bajo la cual se estructura el
financiamiento del SPS, podemos observar de forma sintética la forma como se ha

manejado el presupuesto destinado a lo largo de cuatro afos:

103 gecretaria de Salud, Sistema de Proteccién Social en Salud. Elementos conceptuales, financieros y

operativos, op. cit, p. 61.
1% Tdem, p. 61.
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Presupuesto ejercido del Sistema de Protecciéon Social en Salud, 2004-2008.

Concepto Ejercicios
2004 2005 2006 2007 2008

TOTAL a) +b) +c) 44340 | 87425 | 17283.8 | 26 320.8 34 834.1

a) SEGURO POPULAR 4315.3 | 7988.7 | 16100.1 | 25443.9 32 655.8
Cuota Social y Aportacion Solidaria
Federal 3367.1 | 63825 | 121704 | 18898.7 24 892.3
Fondo de Previsién Presupuestal 232.5 514.0 1044.3 1512.3 2076.4
Fondo de Prevision Contra Gastos
Catastrdficos 620.0 969.6 2885.4 5032.9 5687.1
Gastos de Operacién* 95.7 122.6 - - -

b) OPERACION CNPSS 118.6 294.0 598.3 382.2 707.1

c) OTRAS ACCIONES 0.0 459.7 585.4 494.7 1471.2

*El Gasto de Operacion se envi6 a las entidades federativas durante el 2004 y 2005 para la puesta
en marcha de los médulos de operacién y afiliacion. A partir de 2006 este gasto fue asimilado por
los estados.

Fuente: Sistema de Proteccién Social en Salud, Informe de Resultados 2008, Secretaria de Salud;
2004-2007: Cierre para Cuentas Publicas; 2008: Presupuesto ejercido (Seguro Popular) y
Presupuesto de Egresos de la Federacién (Operacion CNPSS y Otras acciones).

La forma como se estructur6 el financiamiento del SPSS apuntaba a

incrementar la participacion del gobierno federal y estatal*®

, para asi lograr un
acceso rapido para la universalizacion de los servicios de salud, y con ello dar
cabida a un sistema de salud equitativo, puesto que se pretende integrar a la
poblacion abierta. Ahora bien, es necesario conocer los beneficios de la afiliacon
al sistema, refiriéndonos con ello al tipo de atencion médica y tipo de servicios

médicos.

D. Tipo de atencién médica.
De acuerdo a los estandares internacionales emitidos primordialmente por la
OMS, se hace énfasis en el establecimiento de una cobertura universal que trae

consigo un tipo de atencién médica eficaz.

...del nuevo universalismo que abandona el objetivo de ofrecer toda la atencién posible para todo

el mundo, o solo la atencién mas simple y béasica para los pobres, por el propésito de hacer llegar a

05 Cfr, Gaceta Salud, mayo-2004, México, Secretaria de Salud. Durante la Conferencia Intencional
Innovaciones en el Financiamiento de la Salud, 2004, el presidente Vicente Fox, afirmo que con la creacion
del Seguro Popular de Salud la justicia financiera seria una realidad dado que las familias tendrian garantizada
la atencién médica sin tener repercusiones en la economia familiar, terminando asi con la circulo vicioso:
pobreza-enfermedad-pobreza.
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todos una atencién esencial de alta calidad, definida fundamentalmente por criterios de eficacia,
costo y aceptabilidad social'®.

Por lo tanto, se coloca al SPS como el mecanismo mediante el cual el
Estado atienden los estandares internacionales emitidos tanto por la OMS como
por el BM y el OPS, orientados a propiciar equidad tanto en la disponibilidad como
distribucion de la atencion médica (en el sentido de asegurar el acceso a los
servicios pagados por parte de los afiliados). También involucra el fomento de la
cobertura universal en materia de salud, ya que dichas instancias internacionales
lo plantean como el medio a través del cual se logra satisfacer las necesidades de
salud de la poblacién, definiendo asi a las naciones como Estados democraticos
ya que incluyen y toma en cuenta a todos los sectores de la poblacién (OMS, Alma
Ata, 1978). Sin embargo, en la realidad lo que se observa es que el Estado crea
mecanismos para satisfacer necesidades generalizadas de la poblacion que
impliqguen bajo costo. Con ello se comprende que el paquete basico de
intervenciones que ofrece al SPS responda a la idea de crear una atencidn
primaria universalizada garantizada (que como se podra observar mas adelante
estos paquetes de servicios médicos no necesariamente resuelven las
necesidades reales en salud de la poblacién), haciendo un uso esquematizado de
los recursos financieros y materiales en salud (OMS, Carta de Ottawa, 1986).

Se debe de comprender que la atencibn médica ofrecida a partir de la
afiliacion del SPS seria canalizada por medio de la infraestructura de la SS,
concretamente por medio de los Centros de Salud asi como en las unidades de
los SESA. De tal forma que los primeros afiliados al SPS se encontraban
orientados a la poblacién que acudia con frecuencia a los centros de salud, lo cual
implicé en su mayoria el no pago de cuotas dada su condicidon socioeconémica; y
al mismo tiempo implicé cierta discriminacion debido a que en los centros de salud
donde se aplicaba la afiliacion se priorizaba la atencidon médica a los ya afiliados.

Dentro de las estrategias de afiliacion destaca la orientada a la

incorporacion de colectivos integrados por grupos focales identificados por el

106 Centro de Estudios Sociales y de Opinién Piblica. Programa Seguro Popular, op. cit, Febrero de 2005,
p. 37.
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SPSS, la finalidad de la afiliacién por colectivos seria el brindar a los afiliados una
cobertura rapida y atencién ante necesidades de salud apremiantes®®’, al tiempo
que se cumplen con las metas de afiliacion por estado. Dichos colectivos se
identifican bajo dos vertientes:

I. Los colectivos representados por familias trabajadoras de un mismo
gremio o sector productivo que no se encuentren incorporados a la
seguridad social; como podrian ser los trabajadores del campo
incorporados al Programa de Apoyos Directos al Campo (PROCAMPO),
éste seria un claro ejemplo de la estrategia de ampliacion de cobertura
horizontal a partir de grupos de poblacion.

Il. Los colectivos integrados por pacientes que presentan un padecimiento
gue no puede esperar para ser atendido de forma gradual como lo estipula
la Ley General de Salud; un ejemplo claro seria la integracion, o afiliacion,
al SPSS de todos los nifios sin seguridad social que padezcan leucemia
linfoblastica aguda, la cual corresponderia directamente a la estrategia de
ampliacién de cobertura vertical por enfermedad®°®.

Ademas, en el 2008 se afiadieron ciertas caracteristicas que debian cubrir
la poblacidon objetivo para afiliarse tanto en el dmbito rural como en el urbano
(considerando que en ese afio se prioriz6 la afiliacion en zonas de mayor
marginalidad rural y urbana), por lo que se consideraron prioritarias aquellas
familias que cubrieran el siguiente perfil:

e Aquellas familias que vivieran en municipios con menor indice de
Desarrollo Humano.

e Familias beneficiarias del Programa Desarrollo Humano Oportunidades.

e Todos aquellos grupos vulnerables, entre los cuales se consideran familias
migrantes®®®, asi como familias que cuenten con algiin miembro dedicado

al trabajo sexual.

107 , . . . . .. ..
Cabria mencionar que la vigencia del SPS es de 12 meses y cada que el individuo hace uso de los servicios

de salud se conforma dicha vigencia; no obstante ésta podrd extender hasta por 60 dias después de haber

expirado.
198 Cfr, idem.
199 Esto es, aquellas familias en las cuales algtin miembro haya emigrado al extranjero.
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e Familias que cuenten con al menos un niflo mexicano nacido a partir del
1° de diciembre del 2006.

e Familias con mujeres embarazadas.

e Asi como aquellas familias atendidas por el Programa Caravanas de la
Salud

El sentido de la cobertura implementada por parte del SPSS es el lograr la
participacion de la poblacion abierta respecto al acceso a servicios de salud por
medio con un nuevo esquema que incorpora: consultas, hospitalizacion,
intervenciones quirargicas y medicamentos. Con este sistema, el SPS pretende
fomentar una inversion publica gradual y sustentable, ambicionando cumplir la
meta de cobertura universal para el 2010.

Por otra parte, los Regimenes Estatales de Proteccion Social en Salud
(REPSS) seran los encargados de establecer al SPSS a nivel estatal, por lo que
podran desarrollar acciones referentes a la afiliacion, gestién, administracion de
los recursos financieros, supervision, evaluacion y coordinacion de la prestacion
de los servicios de atencion médica. Sin embargo, corresponden a los SESA el
responsabilizarse tanto de la rectoria como de la prestacién de los servicios de
salud asi como de ejecutar las acciones necesarias encaminadas a la proteccion
social en salud. A su vez cada estado contara con una Unidad Estatal de
Proteccion Social en Salud (UEPSS), con la finalidad de que ésta haga cumplir las
responsabilidades del REPSS al tiempo que gestiona la transferencia de recursos
estatales y federales de éste; por lo que trabajara de forma coordinada con los
SESA en el seguimiento de la aplicacion de los recursos financieros y con la
integracion de la red de los prestadores de servicios. De tal forma que la
prestacion de estos servicios médicos se realizardA por medio de los
establecimientos de atencion médica pertenecientes a SS, sin interferir con las

instancias de la seguridad social.
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Regimenes Estatales de Proteccién Social en Salud (REPSS).

v
Coordinacion de la prestacion de servicios:
v

Garantizar la prestacion de los servicios de

salud a la persona que se derivan del

CAUSES asi como de las intervenciones de

alta especialidad [la prestacion de los
servicios se garantiza por medio de convenios
interestatales, o bien a través de instituciones
incorporadas al SNS].
!

Establecimiento de criterios homogéneos a
partir de la suscripcién de convenios de
gestién con los establecimiento para la

atencién médica de los estados [con esto se
asignan los recursos a los prestadores de
servicios en funcién del cumplimiento del
parametro tanto de calidad como de
cobertura, evaluacion y seguimiento].
l
Fomentar el abasto oportuno de
medicamentos a partir de convenios de
gestion.
!

Determinar y financiar grupos
complementarios de servicios, sustentados en
los acuerdos de coordinacion
correspondientes, por lo que se respondera
de manera especifica a las necesidades de
cada estado.

v
Gestion y administracion:
v
Promover, afiliar e incorporar beneficiarios al
SPSS asi como el elaborar el padrén de afiliados
apegado a los lineamientos del CNPSS.
!
Gestionar y administrar los recursos federales y
estatales.
!
Recibir, administrar y ejercer las cuotas familiares
y las cuotas reguladoras.

Gestionar la transferencia de recursos a los
prestadores de los servicios médicos, asi como
los recursos interestatales y de gestion de
contrato.

l
Generar informacion y promover la evaluacion,
por medio de actividades de supervision y
seguimiento, de la operacién del SPSS en su
area de competencia.

Extraido de Sistema de Proteccidn Social en Salud. Elementos conceptuales, financieros y
operativos. Secretaria de Salud, Biblioteca de la Salud, FCE, México, 2006.

Estrategia de Fortalecimiento de la Oferta de Servicios de Salud (FOROSS) en las entidades
federativas.

» Atencion médica de calidad, seguridad y eficiencia, para satisfacer las expectativas de los
beneficiarios.

» Cambios organizacionales reflejados en la adecuada prestacion de los servicios y suficiencia
en el abasto de medicamentos, para con ello fomentar la afiliacion y reafiliacion el SPS.

» Acciones vinculadas con planeacion, desarrollo y organizacién de la prestacion de los
servicios: enfoque en los beneficiarios (pacientes y familiares), prestacion de servicios bajo el
criterio de calidad, seguridad, oportunidad, suficiencia, accesibilidad, evaluacién y calidad.

» Acciones estratégicas del FOROSS: infraestructura fisica, equipamiento, abasto de
medicamentos, recursos humanos, capacidades directivas, integracion sustantiva, informacion,
evaluacion, calidad, servir como medio para la coordinacion y comunicacién entre areas
normativas a nivel federal y los Servicios Estatales de Salud.

Fuente: Sistema de Proteccion Social en Salud. Elementos conceptuales, financieros y
operativos. Secretaria de Salud, Biblioteca de la Salud, FCE, México, 2006.

7




Al fomentar que los estados se responsabilicen de los servicios de salud

también se pretendia crear un esquemas de las unidades médicas:

Redes de prestadores.

Hospital Regional de Alta Especialidad (HRAE)
Hospital General con Especialidad
UNEMES
Hospital General
Hospital de la Comunidad
UNEMES
Centros de Salud con Servicios Ampliados (CESSA)
Centros de Salud (CS)

Fuente: Sistema de Proteccidon Social en Salud. Elementos conceptuales, financieros y
operativos. Secretaria de Salud, Biblioteca de la Salud, FCE, México, 2006.

Ahora bien, cuando se puso en marcha el SPS se establecio el primer
catalogo de intervenciones (2002-2003) denominado Catalogo de Beneficios
Médicos (CABEME), el cual ofrecia 78 intervenciones diferentes, las cuales se
eligieron de acuerdo a prioridades epidemioldgicas, demanda de la atencion asi
como calidad para brindar dicho servicio, dando prioridad en atencion a las
principales causas de mortalidad a nivel nacional y de demanda hospitalaria,
aunque cabe destacar que desde la creacién y aplicacion de este catalogo se
consideraron las intervenciones preventivas asi como deteccion de enfermedades
cronico-degenerativas.

Posteriormente, para el 2004, se sustituye al CABEME por el Catalogo de
Servicios Esenciales de Salud (CASES), el cual incrementd a 91 las
intervenciones brindadas por el SPS, por lo que se estimd una cobertura del 90
por ciento de la atencion médica con registro anual, ademas de que el incremento
en el namero de intervenciones va acorde al incremento en el presupuesto que se
otorgue al SPSS. De tal forma, que para el 2005 volvi6 a incrementar sus
intervenciones a 155, por lo que los medicamentos destinados para estas
intervenciones cambiaron de 168 para el 2004 a 172 para el 2005. Sin embargo,
para el 2006 el CASES evoluciond al Catalogo Universal de Servicios de Salud
(CAUSES), conteniendo en ese afo 249 intervenciones, cambiando en el 2007 a
255 y posteriormente volvi6 a incrementar a 266, y 312 medicamentos
relacionados a dichas intervenciones o servicios médicos; para el 2008 aun se

mantenian vigentes.
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Evolucion de los catalogos basicos de intervenciones médicas comprendidos en el Sistema
de Proteccion Social en Salud para el Seguro Popular de Salud.

2001-2003 2004 2006
Catalogo de Beneficios Catalogo de Servicios Catalogo Universal de
Médicos Esenciales de Salud Servicios de Salud
(CABEME) (CASES) (CAUSES)
Tipo de servicio N° Tipo de servicio médico N° Tipo de servicio N° Int
médico Int. Int médico *
I. Servicios de I. Detecciony 9 |. Salud Puablica: 25
Medicina 22 Prevencion. eRecién nacidos y
Preventiva: menores de 5 afios 10
e Inmunizaciones, Il. Medicina 25 de edad.
deteccion y 15 Ambulatoria. e5 a9 afios. 1
prevencion. e Adolescentes. 4
¢ Servicios de Ill. Odontologia. 3 e Adultos. 7
consejeria médica, 7 « Adultos mayores. 3
psicologica, dieta y IV. Salud 6
ejercicio. Reproductiva. Il. Consultas de
Il. Servicios de 34 Medicina
Consulta Externa: V. Embarazo, Parto y 5 General/Familiar 100
* Medicina familiar. 20 Recién Nacido. y de
e Servicios de salud L Especialidad:
mental comunitaria. 4 VI. Rehabilitacion. 2 | eConsultas
e Servicios de salud . general/familiar. 61
reproductiva. 5 VII. Urgencias. 6 |, Consulta de
¢ Unidad basica de o especialidades. 59
rehabilitacion. 3 VIII. Hospitalizacion. 9
- . 8
* igg\ggfosg?: 2 IX. Cirugia General. 8 lll. Odontologia.
. 3$rV|C|Qs de 29 X. Cirugia IV. Urgencias. 26
gencias, . L.
Hospitalizaciéon y Ginecoldgica. 3 V. Hospitalizacion.
Cirugia: L I 38
« Atencion de 7 Xl. Cirugia Urolégica. 2 VI. Cirugia. 6
. ggr?/?cci:)assae 3 XIl. Cirugia ;
RS Oftalmoldgica. 3
hospitalizacién.
* Atencion del 5 |XIll. Cirugia
em_b,arazo,_ parto y Reconstructiva 4
reC|e_n_naC|do. 7 para nifios.
e Servicios
quirurgicos. XIV. Traumatologia. 6
Un total de 191 medicamentos | Un total de 168 medicamentos | Un total de 312 medicamentos
relacionados con las 78 relacionados con las 91 relacionados con las 266
intervenciones comprendidas. intervenciones comprendidas. intervenciones comprendidas

Fuente: Secretaria de Salud, Seguro Popular de Salud.

A diferencia del CABEME, en el CASES se contiene especificaciones o
descripcion del padecimiento mas los medicamentos especificos por
padecimiento, junto con su dosis asi como los examenes diagndsticos indicados

en la intervencion acorde con el padecimiento. Mientras en CAUSES las
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especificaciones por intervencibn son mas amplias puesto que ofrece la
intervencion, descripcion del padecimiento, normatividad o razon de la
intervencién, medicamento (especificos por padecimiento), forma y dosis del
mismo, contraindicaciones y examenes diagndésticos indicados en la intervencion
acorde con el padecimiento, ademas incluyendo medidas para rehabilitacion y
continuando con el énfasis en la prevencion de enfermedades, puesto que brindan
consultorias a las familias para mejorar su salud. Es importante el considerar que
tanto los medicamentos y examenes de laboratorio que indique el médico deberan
de estar dentro de los que ofrece el catalogo. La importancia del CAUSES radica
entonces en que no solo describe el tipo de intervenciones sino al mismo tiempo el
tipo de atencién que ofrecera a sus afiliados, sin embargo aiun cuando pretende
concientizar sobre la prevencion otorga una atencion curativa.

Con este catalogo se consolida la cobertura universal puesto que permite el
acceso directo a los servicios de salud, no obstante se limitan los servicios de
salud ya que el CAUSES unicamente contempla los servicios para los
padecimientos mas comunes entre la poblacion. El reto que enfrentan gira entorno
a incrementar la infraestructura en zonas donde sea deficiente y el garantizar el
suministro de medicamentos asi como el material de curacién (sobretodo si
recordamos que este ha sido el problema actual de instituciones como el IMSS e
ISSSTE); al tiempo que se pretende priorizar campafias preventivas y
mejoramiento en calidad de los servicios. De tal forma que las intervenciones del

CAUSES se distribuyeron en 6 bloques:
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Consta de 25 intervenciones orientadas a la deteccion

1 Salud Publica. prevencion de enfermedades a lo largo de la linea de vida™,
en accion coordinada con programas inscritos en la Cartilla
Nacional de Salud.

Actia por medio de 100 intervenciones orientadas en
2 Consulta de Medicina Familiar diagndstico, tratamiento y rehabilitacion de enfermedades
0 General y de Especialidad. presentadas en nifios y adultos, ya sea en el primer o
segundo nivel, con el objetivo de garantizar atencion integral
y multidisciplinaria/especializada que el paciente debe de
recibir para lograr obtener un manejo adecuado de su

padecimiento.

Integrada por 8 servicios de salud, con la finalidad de generar

3 Odontologia. y asegurar salud bucal, constituido como un servicio familiar,
puesto que se pretende con ello fomentar habitos de higiene
y prevencién de enfermedades dentales. En caso de
presentarse algun caso de patologia bucal, éste se deriva a la
atencion odontolégica.

Opera bajo 26 servicios de atencién médica dirigidas para

4 Urgencias. atender situaciones que ponen en riesgo la vida del individuo.
Dichos servicios son: estabilizacion, diagndstico asi como
manejo terapéutico de la sala de urgencias.

Consta de 38 intervenciones sobre patologias que requieran

5 Hospitalizacion. de estancia hospitalaria, con el apoyo de la accion
multidisciplinaria especializada del personal médico; también
se contemplan los insumos requeridos para el control y
estabilizacién del padecimiento.

Coordinada por 69 servicios de salud, bajo el cual se

6 Cirugia General. canalizan problemas agudos y crénicos; incluye diagnésticos
de mayores frecuencias quirdrgicas en patologias digestivas,
ginecoldgicas, obstétricas, génito urinario masculino,
oftalmolégicas, dermatolégicas y ortopédicas.

Fuente: CNPSS, Secretaria de Salud, 2008.

Por otra parte, también debe de considerarse los complementos a estos
catalogos como lo son el SMNG y el FPGC. El primero brinda a una atencién
meédica focalizada (neonatal, pediatrica e infantil), y hasta cierto punto
especializada. Mientras que el segundo cubre padecimientos si bien recurrentes
en la poblacion pero que representan un alto costo por lo que para ser candidato
al Fondo se necesita comprobar al padecimiento y su posterior aceptacion por
parte de la CNPSS; mostrando ademas que el servicio de alta especialidad se

encuentra separado del catalogo base del SPS.

10 sistema de Proteccién Social en Salud. Informe de Resultados 2008, Secretaria de Salud. Por linea de vida
debera comprenderse al conjunto de medidas preventivas para la conservacion de la salud, que se consideran
necesarias en las diferentes etapas de la vida de los individuos.
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Seguro Médico para una Nueva Generacion, 116 patologias, SPSS.

Grupo No.
Ciertas enfermedades infecciosas y parasitarias 8
Tumores 5
Enfermedades de la sangre y de los 6rganos hematopoyéticos 2
Enfermedades ondécrinas, nutricionales y metabdlicas 1
Enfermedades del sistema nervioso 2
Enfermedades del ojo 1
Enfermedades del oido 2
Enfermedades del sistema circulatorio 4
Enfermedades del sistema respiratorio 4
Enfermedades del sistema digestivo 4
Enfermedades de la piel 2
Enfermedades del sistema osteomuscular 2
Enfermedades del sistema genitourinario 8
Ciertas afecciones originadas en el periodo perinatal 36
Malfomaciones congénitas, deformidades y anomalias cromosomaticas 26
Sintomas y signos generales 1
Traumatismos, envenenamientos y algunas otras consecuenciasde causas
externas 5
Quemaduras y corrosiones 1
Complicaciones de la atencién médica y quirirgica 2

Fuente: Secretaria de Salud, Seguro Médico para una Nueva Generacion.

Intervenciones médicas cubiertas por el Fondo de Proteccién contra Gastos Catastroficos

(FPGC).

Grupo o Enfermedad | Intervenciones
Denominacion No. Denominacion
Cancer Cérvico-Uterino 1 Cancer Cérvico-Uterino

VIH-SIDA 2 Tratamiento ambulatorio

Antirretrovirales

Cuidados intensivos neonatales

Prematurez
Sepsis
Sindrome de Dificultas Respiratoria

Cataratas

Técnica extracapsular facoemulsificacion
Catarata congénita

Céancer de nifios y adolescentes
Tumores del Sistema Nervioso

Astrocitoma
Meduloblastoma
Neuroblastoma

Ependinoma
Otros
Cancer de nifios y adolescentes Tumor de Wilms
Tumores Renales (Cancer en los rifiones) Otros

Cancer de nifios y adolescentes
Leucemia

Leucemia Linfoblastica Aguda
Leucemia Mieloblastica Aguda
Leucemias Cronicas
Sindromes Preleucémicos

Céancer de nilfios y adolescentes
Tumores Hepéticos

Hepatoblastoma
Hepatocarcinoma

3
4
5
6
7
8
9
10
11
12
13
14
15
16
17
18
19
20
21
22
23
24

Céancer de nifios y adolescentes Osteosarcoma
Tumores Oseos Sarcoma de Ewing
Céancer de nifios y adolescentes Gonodales
Tumores Genitales Extragonodales

(Ovarios y/o Testiculos)

Céancer de nifios y adolescentes

25

Retinoblastoma

82




Tumores de ojo (Cancer de 0jo)
Cancer de nifios y adolescentes 26 Linfoma de Hodking
Linfomas 27 Linfoma no Hodking
28 Sarcoma de Partes Blandas
Cancer de nifios y adolescentes 29 Carcinomas
30 Histiocitosis
Transplante de Médula Osea 31 Transplante de Médula Osea
Cancer de Mama 32 Tumor Maligno de Mama
33 Malformaciones congénitas cardiacas
34 Atresia de eséfago
35 Onfalocele
36 Gastroquisis
37 Atresia/Estonosis duodenal
SEGURO MEDICO PARA UNA NUEVA 38 Atresia intestinal
GENERACION 39 Atresia anal
Trastornos Quirdrgicos, Congénitos y 40 Hipoplasia/Diaplasia renal
Adquiridos 41 Uréter retrocavo
42 Meatos ectodpicos
43 Estenosis uretral
44 Ureterocele
45 Extrofia vesical
46 Hipospadias/Epispadias
47 Estenosis uretral
48 Estenosis del meato uretral
49 Espina bifida

Fuente: Secretaria de salud, Seguro Popular de Salud, Fondo de Proteccién contra Gastos
Catastrdficos, 2009.

Bajo la reforma implementada a la Ley General de Salud donde entra en
vigor el SPSS, se establecen nueve categorias de enfermedades o intervenciones
cubiertas por el FPGC, por lo que dichas categorias son identificadas y definidas
por el Consejo de Salubridad General (CSG). Los criterios considerados para la
identificacion de las enfermedades son: el peso de la enfermedad efectividad de
las intervenciones, seguridad y eficacia del tratamiento, aceptabilidad social,
adherencia a normas éticas profesionales médicas y la evolucion de la
enfermedad’!. Mas adelante se discutira sobre las implicaciones que tienen tanto
el SMNG como el FPGC, aqui simplemente se consideraran como elementos o
beneficios que trae consigo la afiliacion al SPS.

Otros de los programas complementarios al CAUSES, son aquellos que aun
maneja de forma directa la SS, pero que poco a poco se van insertando al SPS,

como lo son:

1 por lo tanto, las enfermedades o intervenciones seran identificadas, o actualizadas, por el CSG. Sera

necesario que tanto el Consejo como la CNPSS recurran aplicacion de métodos estandarizados para la
identificacion, actualizacion, realizacion de costeo y medicién de la efectividad de los tratamientos, y
medicion de la aceptabilidad social.
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- Embarazo saludable.

- Crecimiento de la afiliacion de familias encabezadas por mujeres.

- Familias afiliadas de Oportunidades.

- Familias afiliadas pertenecientes a localidades con mas de 40 por ciento
de poblacion que habla lengua indigena.

- Familias afiliadas en regiones de alta y muy alta marginacion.

- Uno de los objetivos es lograr la reafiliacion.

- Afiliacion por estado, municipio y localidad (zona rural y urbana).

Sin embargo, debido a las dificultades en la cobertura del SPS, es que de
acuerdo a la Ley General de Salud (Décimo sexto transitorio) el Programa IMSS-
Oportunidades continuaria proporcionando servicios de salud a la poblacién no
asegurada, con el mismo modelo de atencién con el que opera hasta la fecha,
para lo cual debera contar con los recursos presupuestales suficientes,
provenientes del Presupuestos de Egresos de la Federacién, mismos que se
canalizaran directamente a través del IMSS. Por lo que las familias atendidas en
ese momento por el programa IMSS-Oportunidades podrian incorporarse al SPSS,
y con ello poder gozar de los beneficios del SPS; tomando en cuenta el hecho de
que el IMSS posee una cobertura mas amplia.

De forma concreta, los servicios de salud a la comunidad que ofrece el SPS
de forma general contemplan las siguientes acciones:

- Campafias de autocuidado y estilos de vida saludable.

- Prevencion de riesgos para la poblacién a nivel nacional.

- Vigilancia epidemiolégica.

- Atencion en caso de desastres o urgencias epidemiolégicas.

- Proteccién contra riesgos sanitarios.

- Control analitico y constatacion de cumplimiento de normatividad a nivel
nacional.

Por otra parte, no debemos de pasar por alto que para poder ser atendidos

es necesario presentar la credencial de asegurado (Tarjeta Inteligente Tu Salud**?)

12| a cual se entrega a todos lo afiliados al SPS, y la cual resulta esencial debido a que es la muestra de que la
familia pertenece al sistema y sera la llave que le permita acceder a los servicios del salud.
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en el centro de salud de adscripcion y en caso de urgencias en los hospitales. La
tarjeta del beneficiario se utilizard& como medio de identificacibn Federal y de
autentificacion en las unidades médicas, ademas en ella se registraran citas del
beneficiario, recetas medicamentos, estudios y hospitalizaciones. Respecto a las
unidades médicas, el paciente se presentara a la unidad médica y presentara su

tarjeta'®

, ahi se validara la vigencia del seguro y la asignacién del consultorio. El
abastecimiento de medicamentos ira de acuerdo a la receta médica expedida por
el médico a través de la tarjeta electronica, asi se mantendra cierto control
respecto a los medicamentos; estos medicamentos seran de acuerdo al
padecimiento de cada paciente pero también acorde a la lista de medicamentos
asignados para el SPS.

De manera concreta es asi como con el SPS pretende terminar con el
antiguo sistema en el cual se acudia a los centros de salud o a los hospitales de la
SS para atender una enfermedad en forma transitoria 0 no controlada, ahora se
pretende crear expedientes a todos los afiliados y mantener un control sobre los
padecimientos de la poblacién; puesto que ofrece en esquema de consulta externa
y hospitalizacion, garantizando asi los servicios de primer y segundo nivel,
quedando el de tercer nivel o alta especializacién a cargo del FPGC. Aunque en
realidad los servicios de salud se recortaron, garantizandose Unicamente una
seleccién de servicios médicos, que priorizan atencion para la poblacion infantil,
por mencionar uno, dejando de lado enfermedades cronicas para la poblacion
adulta y adulta mayor, provocando que en un futuro este sector creciente de la
poblacion no logre satisfacer sus necesidades de salud a través del sector publico.
Ademas la atencién de tercer nivel o de alta especialidad queda claramente
restringido y disminuido, alejando el acceso a la poblacién de éste tipo de servicio
médico.

También se pudo observar que Unicamente se esta garantizando una
atencion médica delimitada, sin ofrecer o propiciar el entorno adecuado para la

mejora o0 conservar la salud, puesto que el presupuesto se destina a operacion

113 para saber qué unidad corresponde es necesario asistir el Centro de Salud mas cercano para saber segn el
domicilio la unidad de atencion, lo que se pretende es que se cuente con un sistema como el del IMSS, es
decir, que poseen sus clinicas, hospitales o centro de especializacion.
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administrativa y de recursos humanos, infraestructura médica y medicamentos,
por lo que la vision de la proteccion de la salud por parte del Estado se puede
comprender como limitada.

El SPS se sustenta a partir de integrar a la poblacion abierta en un sistema
formal de salud (cobertura universal), acceso a servicios médicos, proteccion
financiera en salud, financiamiento solidario en salud a partir de la accion conjunta
entre el gobierno federal, estatal y la familia afiliada. Aunque el problema girara
entorno al tipo de atencidn médica que se otorga, ya que en esta se inserta la
concepcion de necesidad y responsabilidad de la salud por parte del Estado, la
cual es cada vez disminuye mas.

Una vez que se logro observar la forma en la que se estructuré el SPS,
insertado en la Ley General de Salud a través del articulo 77 bis, contemplando
desde su estructuracion operacional, diversificacion financiera y esquematizacion
del tipo de atencion médica, es que se procederd a mostrar los cambios
discursivos entorno al propio SPS, estructura inacabada, puesto que deja muchos
servicios médicos fuera, evidenciada a partir de la insercion de dos catalogos
complementarios (FPGC y SMNG) para asegurar una atencion médica basica, asi
como de su reforzamiento plasmado en el Plan Nacional de Desarrollo (PND) y
Programa Nacional de Salud (PNS) respecto al &mbito de acciones estratégicas
de salud, para finalmente poder aterrizar frente a los alcances en cobertura

poblacional, geografica e institucional del SPS.
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lll. INCONSISTENCIAS EN LA EJECUCION DEL SEGURO POPULAR DE
SALUD.

Una vez comprendida la forma bajo la cual se estructuré el Seguro Popular de

d** (SPS), es conveniente el mostrar cémo éste se sujeta a los lineamientos

Salu
del Estado plasmados tanto en el Plan Nacional de Desarrollo (PND) como en el
Programa Nacional de Salud (PNS), ya que a partir de éstos se establecerian los
alcances y tipo de acciones a tomar por parte del SPS. Aunado a ello se pretende
mostrar lo inacabado del SPS en materia de cobertura de intervenciones meédicas,
ya que necesitard de dos catdlogos auxiliares para llevar a los beneficiados
atencién especializada, estamos hablando del Fondo de Proteccion contra Gastos
Catastroficos (FPGC) y del Seguro Médico para una Nueva Generacion (SMNG).
Es importante resaltar lo inacabado del programa, ya que con el SPS todos los
servicios de asistencia, o de atencion médica abierta, ofrecidos por la SS seran
minimizados, tendiendo a ofrecer lo basico y el hecho de que tengan que surgir
programas complementarios deja entrever que la planeacién del programa se
sujeta mas a cuestiones de disminucién de gastos que ha satisfacer necesidades
en salud.

Una vez establecidos todos los elementos bajo los cuales se compone y
depende el SPS, se pretende mostrar los alcances en materia de cobertura
poblacional y geografica, confrontdndola con la cobertura del Programa IMSS-
Oportunidades con la finalidad de mostrar su capacidad para llegar a poblacién
marginada rural, urbana e indigena. Por ultimo, se mostraran algunas limitantes
gue el SPS ha presentado en general.

Cabria mencionar, anticipadamente, que algunos representantes de ciertas
instituciones publicas no consideraron Optima la creacion y establecimiento del
SPS. Tal fue el caso del Banco de Meéxico, quien calific6 al SPS como un

mecanismo mediante el cual el gobierno federal solapaba y fomentaba el sector

14 De acuerdo a la postura oficial, seria a través del Seguro Popular de Salud como se lograria mostrar la
superacion de la etapa de la institucionalizacion de la salud en nuestro pais, haciéndose evidente la necesidad
de la democratizacion de la salud como estrategia para consolidar al Estado actual.
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informal de la economia, ya que, ademas de estar enfocado a atender a la
poblacion no derechohabiente, no ofrecia prestaciones a los asegurados,
otorgandoles Unicamente atencion médica acotada por la afiliacion universal. De
igual forma, el ex-director del IMSS, Santiago Levy, se proclamé en contra de las
nuevas politicas sociales ya que las consideraba como promotoras de la
pauperizacion social que, en el caso del SPS, implica la evasion de la Ley del
IMSS, es decir, que las empresas poco a poco dejarian de responsabilizarse en
brindar seguridad social a sus trabajadores, a partir de realizar modificaciones en
los contratos o la forma de contratacion, dejando el cuidado de la salud y
seguridad laboral en manos de los propios trabajadores; o bien, abaratando la
atenciéon médicas de los trabajadores a partir de que las empresas los afilien al
SPS. Por lo tanto, deja expuesta la contradiccion entre seguridad social y
proteccion social dentro de la politica social orientada a la atencion médica y

prestaciones.

...argumento que el disefio de la politica social en México es fallido y que muchos de los programas
introducidos en los Gltimos afios han agravado el problema... las diferencias en la naturaleza de los
beneficios y en el financiamiento de la seguridad social y la proteccion social, resultan en un
impuesto al trabajo asalariado y un subsidio al trabajo no asalariado la fuerza de trabajo se

segmenta en un sector formal, que tiene cobertura de la seguridad social, y un sector informal que

tiene cobertura de la proteccion social™*®.

A. Plan Nacional de Desarrollo y Programa Nacional de Salud.

Esta seccion retomara ciertos puntos expuestos tanto en el Plan Nacional
de Desarrollo (PND) 2001-2006 y 2007-2012, y del Programa Nacional de Salud
(PNS) 2001-2006 y 2007-2012, para con ello poder comprender las estrategias
gue se tomaron durante el sexenio foxista para conformar el medio propicio para
implantar el SPS, y las medidas tomadas en este sexenio calderonista para
fortalecer y confirmar su funcionalidad. Ambos, PND y PNS, determinaran el tipo
de acciones en atencion médica que debera cubrir el SPS, haciéndose énfasis en

la I6gica de una cobertura universal y un sistema de salud democratizado.

15| a Jornada. Viernes 04 de julio de 2008, Opinién, Economia Moral. Julio Boltvinik.

88



Durante el periodo foxista se hablo de sentar bases para un gobierno mas
democrético a partir de una transicion en las politicas sociales, donde la prioridad
era combatir la pobreza y fomentar la igualdad y equidad entre los ciudadanos. En
el PND 2001-2006"'° quedé plasmada la democratizacién en la vida cotidiana de
los mexicanos, implicando con ello poder para construir, y consolidar, un gobierno
que pudiera financiar de manera 6ptima y sana el gasto publico y con ello disponer
de los recursos necesarios para combatir la pobreza asi como la desigualdad,
para con ello asegurar el disfrute de toda la poblacion de una vida digna. Nuestro
pais no solamente se estaba enfrentando ante los cambios internacionales sino
también a los propios, como eran la transicion demografica, social, econémica y
politica, lo cual permitiria evidenciar no solo la capacidad de la accion publica sino
también comprobar la fortaleza de la comunicacion entre gobierno y sociedad para
poder llevar a cabo de forma positiva la aplicacién de politicas transformadoras, y
en particular las enfocadas a las politicas sociales en materia de salud. El objetivo
oficial era el de cubrir estas cuatro transiciones, al tiempo que se disminuian

costos y se potenciaban oportunidades de crecimiento®’.

La renovacion se debe de sustentar en la educacion, la gobernabilidad democratica, la salud, la
seguridad publica, el desarrollo econémico dinamico e incluyente y la competitividad, como los
elementos mas importantes para tener el potencial que nos permita aprovechar las

oportunidades™®.

De tal forma que el ejecutivo federal pretendia sustentar esta etapa de
transicion a través de: humanismo, equidad, cambio, sustentabilidad,
competitividad, desarrollo regional, apego a la legalidad, gobernabilidad
democratica, federalismo, transparencia y rendicion de cuentas. Sin embargo en
éste PND la salud se define como un reto, ya que aun cuando el sistema de salud
han generado avances reflejados primeramente en la disminucion de la mortalidad

infantil, también queda claro que un sector mayoritario aln no goza de servicios

18 Quiza dentro de lo més sobresaliente es que éste Plan Nacional de Desarrollo se cre6 con la meta de

proyectar el desarrollo del pais, en todos sus &mbitos, a 25 afios.

117 Se estima que dentro de 50 afios nuestro pafs contard con una poblacion entre 130 a 150 millones de
habitantes, de ahi que sea prioritario el brindar a la poblacion empleo, vivienda, vestido, alimentacion
educacion y salud.

18 plan Nacional de Desarrollo 2001-2006, p. 34.
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meédicos integrales, y mas ahora que el pais atraviesa por una transicion
epidemiologica posibilitada por la creciente y desordenada urbanizacion asi como
la pauperizacion de diferentes regiones del territorio nacional, en la cual los
padecimientos mas comunes son los derivados por cambios ejercidos en las
actividades ocupacionales/laborales y la educacion, es decir, el sistema de salud
se enfrenta ahora ante el incremento de padecimientos crénicos y traumatismos,
también considerados como las principales causas de muerte e incapacidad entre
la poblacion.

El gobierno, por medio del PND, pretende incorporar a la poblacion
marginada en materia de salud al plantear la unificacion de los esfuerzos federales
y estatales representados en programas de salud, de las diversas instituciones de
salud y sistemas de salud de nuestro pais (mejorando paralelamente
instalaciones, equipamiento y materiales de los hospitales, clinicas e instituciones
de salud en general), apuntando no solo a la integracion de todo la poblacion a un
sistema de salud, sino también logrando mejoras en la atencion médica y trato que

recibe la poblacién.

La salud esta ligada al destino de la nacién. A medida que el pais se transforme, su sistema de
salud también debe de hacerlo. No puede haber progreso general sin un sistema de salud que

atienda las legitimas aspiraciones de los mexicanos'*®.

El gobierno federal a través del PND define a la salud como:

e Un objetivo del desarrollo asi como fundamento para lograr la igualdad de
oportunidades.

e Componente principal del capital humano, por lo que el propiciar el
mejoramiento de la salud de la poblacion equivale al fortalecimiento de las
capacidades de la propia poblacion.

e Un objetivo social que todos los sectores, gubernamentales y sociales,
deben de persegquir; por lo que la salud se establece como un valor en si
mismo, y por tanto un valor que fortalece el tejido de la sociedad.

e Elemento indispensable para la democratizacion de la vida nacional.

19 http://bibliotecadigital.conevyt.org.mx. Plan Nacional de Desarrollo 2001-2006, p. 53.
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Tratando de manifestar que los servicios de salud lejos de considerarse
como una mercancia adquieren el rango de derecho social, planteados de acceso
universal (es decir, que toda la poblacién no cubierta por la seguridad social podia
incorporarse al sistema y beneficiarse de los servicios del programa),
estableciéndose en funcion de las necesidades de la poblacion asi como en la
efectividad de las intervenciones'®. Es asi como la democratizacion de la salud
implica el garantizar el derecho de la poblacion al acceso de los servicios de salud.

Los objetivos del PND 2001-2006, giraron en torno a:

1) Incrementar el nivel de salud entre la poblacion y reducir las
desigualdades en materia de salud.

2) Garantizar un trato digno para la poblacion usuaria de los servicios de
salud.

3) Ofrecer proteccidon financiera en materia de salud a los ciudadanos, a
partir del apoyo al financiamiento publico.

4) Fortalecer el sistema de salud.

Por otra parte, el PNS 2001-2006 se plante6 como el mecanismo mediante
el cual se llevaria a cabo la democratizacion de la salud en nuestro pais, ya que a
través de éste se forjaria el camino para el establecimiento de un sistema
universal de salud, y conjuntamente lograr equidad en salud y calidad de los
servicios médicos. El reto en salud se centraria en la proteccion financiera para la

poblacién exenta de los beneficios de la seguridad social.

El Programa Nacional de Salud 2001-2006 anticipa la conformaciéon de un sistema de salud

universal, equitativo, solidario, plural, eficiente, de alta calidad, anticipatorio, descentralizado,

participativo y vinculado al desarrollo™**.

Para fortalecer el sistema de salud los retos y objetivos del PNS de este
periodo pretendian que la equidad eliminara las desigualdades en salud, mientras

qgue la calidad se diversificara tanto en técnica (para mejorar las condiciones de

120 Aunque suele contradecirse el discurso oficial en esta parte, ya que acorde con los normas tanto del Banco
Mundial como de la Organizacién Mundial de la Salud, los servicios en salud se mercantilizan dado que se
establecen cuotas para su acceso, ain cuando estas representen una aportacion por parte del individuo
minima.

121 programa Nacional de Salud 2001-2006, p. 75.
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salud de la poblacion) como en el ambito interpersonal (para garantizar un trato
adecuado), ademas de perseguir la proteccién financiera cuya finalidad radicara
en asegurar la justicia en el financiamiento en materia de salud, al tiempo que se
fomenta la construccién un federalismo cooperativo en materia de salud*?,

De acuerdo a datos del PNS, nuestro pais presenta rezago en materia de
salud desde hace 30 afios, por lo que el reto de la equidad queda inscrito en
intercalar a los sectores marginados rurales y localidades periféricas a las grandes
ciudades, de tal forma que se logre disminuir el peso de los padecimientos sobre
el individuo, o de la familia, por medio de intervenciones efectivas y accesibles
desde el enfoque financiero. Podemos entonces comprender que no basta con
tener los resultados de los programas de salud que lleva a cabo cada institucion
de salud sino también es necesario contemplar la distribucion de las condiciones
de salud.

El PNS 2001-2006 plante6:

Contribuir a un desarrollo humano justo, incluyente y sustentable, mediante la promocion de la
salud como objetivo social compartido y el acceso universal a servicios integrales y de alta calidad
que satisfagan las necesidades y respondan a las expectativas de la poblacion, al tiempo que
ofrece oportunidades de avance profesional a los prestadores, en el marco de un financiamiento
equitativo, un uso honesto, transparente y eficiente de los recursos, y una amplia participacion

ciudadana'®.

Ahora bien, el PND 2007-2012 se guiaria bajo la premisa de un “desarrollo
humano sustentable”, el cual trabajaria sobre un suelo supuestamente firme
construido por el sexenio anterior en materia de democratizacion, equidad y
combate a la pobreza, de tal forma que se permitiria la focalizacion de los recursos
sobre los programas sociales, implementando sistemas de evaluacion para
monitorear el progreso de dichos programas, puesto que se pretende desarrollar e

implementar una base de datos Unica de registro para los beneficiados por los

122 por federalismo cooperativo se entenderé el establecer nuevos mecanismos que permitan la asignacion
equitativa de recursos, cerrar-terminar el periodo de descentralizacion de la Secretaria de Salud, consolidar la
etapa y mecanismos de desconcentracion de los servicios de salud brindados por el IMSS, fomentar y
fortalecer la cooperacién interestatal en servicios de salud publica y servicios de especialidad, reforzar el
papel regulador y coordinador del Consejo Nacional de Salud, asi como el municipalizar los servicios de
salud.

12 programa Nacional de Desarrollo 2001-2006, p. 77.
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programas sociales, de igual forma se pretende lograr una Optima vinculacion
entre los programas, recurriendo de esta manera al ejercicio pleno de los derechos
ciudadanos y no al asistencialismo.

La estrategia de trabajo para el sector salud radica en conceptualizar a la
salud a través del desarrollo integral, sobretodo sin consideramos que en nuestro
pais el 15% de las causas de muerte a nivel nacional estan ligadas con trastornos
ocasionados por la pobreza, mientras que el 85% de las causas estan ligadas a
enfermedades no transmisibles, enfermedades cronicas, lesiones graves o por
violencia. Relacionandose la desigualdad social con la dimensién de la salud de
las personas, la cual se ve diferenciada entre entidades federativas, siendo las del
norte las mas saludables, y las del sur las mas desfavorecidas, siendo que las
personas que habitan en zonas marginadas son méas propensas a enfermar',

Concretamente, el plan de trabajo del PND 2007-2012 radica en 5 objetivos,
con sus respectivas estrategias de accion (Anexo 1):

1) Mejorar las condiciones de salud de la poblacion.

2) Brindar servicios de salud eficientes, con calidad, calidez y seguridad para
el paciente.

3) Reducir las desigualdades en los servicios de salud mediante
intervenciones focalizadas en comunidades marginadas y grupos
vulnerables.

4) Evitar el empobrecimiento de la poblacién por motivos de salud mediante
el aseguramiento médico universal.

5) Garantizar que la salud contribuya a la superaciéon de la pobreza y al
desarrollo humano en el pais.

Aunque en el Plan Nacional de Desarrollo (PND) se establecieron los
lineamientos bajo los cuales el sector salud debe de funcionar, en el Programa

Nacional de Salud (PNS) 2007-2012 se establecen los pasos especificos a seguir

124 Hasta el momento que se publicé el PND, 2007, el pais contaba con 4 203 hospitales, de los cuales 1 121
son publicos y 3 082 son privados, asi como mejora en el abasto de medicamentos del sector publico en el
rango ambulatorio, pero no en el hospitalario, por otra parte el programa IMSS-Oportunidades logro surtir el
94.3 por ciento de las recetar expedidas por los médicos, mientras que los servicios estatales de salud
Unicamente lograron cubrir el 61.2 por ciento.
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dado que se plantea la retroalimentacion entre financiamiento, rectoria y
generacion de recursos para que estos permitan un Optimo desempefio de sus
funciones a través de prestacion de servicios, los cuales se enfocan a la
proteccion, promocion, prevencion y atencibn meédica. Las estrategias que se
plantearon en el PNS a parte de responder directamente a los 5 objetivos del PND
se relacionan directamente con las funciones basicas del SNS (Anexo 2).

El PNS (2007-2012) se desarroll6 con un panorama en cobertura
significativa, ya que ese seria el punto de partida para establecer las nuevas
metas para el 2012, las cuales se enfocaban a una cobertura universal del 100%.
Las instituciones encargadas de atender a la poblacion sin seguridad social serian
las pertenecientes a la SS, SESA e IMSS-Oportunidades, las dos primeras
atendiendo a una poblacion creciente estimada en 52 millones de personas (PNS
2007-2012), mientras que el segundo atenderia cerca de 6.2 millones de personas
(PNS 2007-2012); éste resulta de vital importancia ya que los dos primeros
atienden a la poblacién pobre del campo y la ciudad, a trabajadores informales o
gue trabajan por su cuenta, desempleada, mientras que el ultimo logra proteger a
la poblacion marginada social, econdémica, cultural y geograficamente, la
poblaciones indigenas. De la poblacion atendida por la SS y por los SESA, 11
millones se han incorporaron al SPS antes del 2007, y son atendidos en las
unidades del SESA'®,

En los ultimos afios la ONU ha disefiado un concepto que permite medir al
acceso regular a los servicios de salud: cobertura, entendiendo éste como la
fraccion de ganancia potencial en salud*?®®. De tal forma que en nuestro pais se
desarrolld un ejercicio mediante el cual se permiti6 medir la cobertura efectiva,

aunque éste consideraba 18 intervenciones, la mayoria de caracter curativo,

125para el cierre del 2006, se estimé que los prestadores de servicios médicos publicos realizaron anualmente:
187 millones de consultas generales, 41 millones de consultas de especialidad, 27 millones de consultas de
urgencias, 1.5 millones de partos, 3.1 millones de de intervenciones quirdrgicas, 4.5 millones de egresos
hospitalarios.

126 E] sistema de salud a partir de la implementacion de la deteccion y tratamiento del cancer cérvico-uterino
pretende incrementa dos afios de esperanza de vida saludable para las mujeres y Gnicamente consigue uno, se
dice que la cobertura efectiva de esa intervencion es del 50%.

94



solamente 14 permitieron analizar la cobertura efectiva a nivel nacional y

estatal*?’:
Porcentaje de cobertura efectiva de los servicios de salud basada en 14 intervencion.
Intervencion * Intervencién *
1 | Vacunacion contra el Sarampién | 92.1% 8 Tratamiento de diarrea en nifios 66.3%
2 Vacunacion contra la difteria, 9 Deteccion del cancer de mama 21.6%
pertussis y tétanos (DPT) 85.6%
3 | Vacunacion contra la tuberculosis 10 Deteccidn del cancer cércivo-
(BCG) 97.7% uterino 41.2%
4 Atencion prenatal 67.3% | 11 Tratamiento de alteraciones
visuales 37.5%
5 Atencion del parto por personal 12 Tratamiento de la hipertension 23.1%
calificado 93.3%
6 Atencion del recién nacido 13 Tratamiento de la
prematuro 80.9% hipercolesterolemia 25.3%
7 Tratamiento de infecciones 14 Vacunacion contra la influenza 44.3%
respiratorias en niinos 58.1%

*Cobertura Efectiva a Nivel Nacional.
Informaciéon extraida del PNS 2007-2012.

Alun cuando por medio de PNS se logré evidenciar la existencia de dos
tipos de sistemas de salud en nuestro pais, el orientado a la atencibn materno-
infantil y otro para enfermedades no transmisibles y lesiones, queda aun mas claro
que los problemas de salud de nuestro pais se encuentran fuertemente

relacionado con la situacion econdmica y geografica de la poblacién.

Los sistemas de salud deben ofrecer servicios de salud efectivos, seguros y eficientes, y responder
de manera adecuada a las expectativas de los usuarios. La calidad también significa disponer de

servicios dignos, tiempos de espera razonables y acceso a redes sociales de apoyom.

Se logra observar entonces que en el Seguro Popular de Salud (SPS) se
concentraron los objetivos del PND y del PNS, ya que con un solo sistema
pretenden resolver los problemas superficiales de salud en nuestro pais. Ya que
dicho sistema (SPS) esta disefiado para integrar a la poblacion marginada (por
cuestiones sociales, culturales, economicas y geograficas) y la excluida por la

seguridad social, pretendiendo con esto hacer efectiva la democratizacion de la

127 De la cobertura efectiva de las 14 intervenciones por estado se hace evidente los problemas de salud en
nuestro pais: los estados de Chiapas, Oaxaca, Guerrero, Puebla y Tlaxcala presentan un promedio de
cobertura efectiva entre el 54% vy el 55.8%, mientras que los estados de Colima, Aguascalientes, Tabasco,
Yucatan y el Distrito Federal presentan los mas altos, entre el 62% y 65% de cobertura efectiva.

128 programa Nacional de Salud 2007-2012, p. 65.
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vida nacional puesto que los servicios de salud estarian al alcance de todos, sin
resaltar el recorte de intervenciones médicas, puesto que la atencion médica seria
sometida a un limitado catalogo de servicios médicos.

Entonces podemos comprender que la salud deja de ser un derecho social
y humano, para transformase en una responsabilidad individual; es decir, el
Estado deja de responsabilizarse en garantizar servicios de salud integrales para
la poblacion, ya que la conservacion de salud del individuo dependera de su
capacidad para integrarse a un sistema de salud, fortaleciendo asi la desigualdad
en salud y quebrantando el derecho humano a la salud puesto que se restringen
las formas para acceder a los servicios de salud al limitarlos en un paquete de
servicios médicos excluyentes. De esta forma, el acceso universal bajo el cual se
sustenta el SPS se enfoca a la incorporacion al sistema es para los no
pertenecientes a la seguridad social y no sobre el tipo de servicio médico que la
poblacion solicita, siendo entonces un sistema restringido puesto que los servicios
de alta especialidad son de acceso y cobertura condicionados y limitados, como

se podra observar a continuacion.

B. Catalogos de servicios médicos complementarios al Seguro Popular de
Salud: FPGC y SMNG.

El Sistema de Proteccién Social en Salud (SPSS) consta de tres catalogos de
intervenciones meédicas, sin embargo, para poder tener acceso a ellos se debe
pertenecer al Seguro Popular de Salud (SPS). El CAUSES es un catalogo al que
todos los afiliados tienen derecho al incorporarse al SPS, éste ofrece una gama
de 266 intervenciones basicas (correspondientes a diversas areas como salud
publica, consultas de medicina general/familiar y de especialidad, odontologia,
urgencias, hospitalizacion y cirugia), brindando asi una atencion médica
horizontal. Otro catalogo es el Fondo de Proteccion contra Gastos Catastroficos
(FPGC), al cual pueden tener acceso los afiliados al SPS siempre y cuando se
justifique el uso de estos servicios de alta especialidad. Por ultimo, se tiene el
Seguro Médico para una Nueva Generacion (SMNG), éste otorga servicios

meédicos para recién nacido hasta los 5 afios de edad (nacidos en a partir del 1 de
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diciembre del 2006) que no se encuentran en el en el CAUSES. Dichos catalogos
son independientes pero a su vez trabajan en conjunto para que el SPS brinde
una atencion médica mas integral, ademas de que con estos se perfilan como un
mecanismo mediante el cual se logre controlar el gasto en servicios de salud
basicos asi como de alta especialidad. Sobre todo si tomemos en cuenta que
anteriormente la Secretaria de Salud (SS) no poseia catdlogos de servicios
médicos, sino que la atencion era abierta, en el sentido de que se atendia
cualquier padecimiento que se presentara, y ahora la atencion médica queda

Sujeta a estos catalogos.

CAUSES SMNG

a) Fondo de Proteccién contra Gastos Catastroficos (FPGC).

El FPGC, insertado en la Ley General de Salud referente al SPSS, tiene por
finalidad el apoyar el financiamiento de tratamientos cuyas enfermedades
representan altos costos tanto para las familias involucradas como para los
prestadores de servicios de salud. Es decir, actuard como mecanismo auxiliar del
CAUSES, puesto que éste catalogo es de acceso universal para todos los afiliados
al SPS, mientras que para tener acceso al FPGC se tiene que evaluar la gravedad
del padecimiento del afiliado y determinar con ello si es candidato para hacer uso
de los servicios de alta especialidad. Por lo tanto el catalogo de intervenciones que
cubre el FPGC es independiente del CAUSES, y al mismo tiempo complementario.
El FPGC pertenece entonces al SPSS y actua por medio de los servicios de

salud inscritos por la CNPSS. ElI FPGC se hara efectivo a través de un fideicomiso
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otorgado a los servicios de salud acreditadas en las 32 entidades federativas
brindando la atencion de alta especialidad para 49 padecimientos (las cuales se
mencionaron en el capitulo anterior).

Para poder realizar un buen manejo de los gastos catastroficos, es
necesarios que el personal médico cuente con guias del tipo clinico-terapéutica,
sustentada cientificamente, para asi poder homogeneizar los procedimientos en
tratamiento y eliminar margen de error sobre el control de la enfermedad,
pretendiendo asi no solo monitorear el progreso sobre la enfermedad sino también
posibles alteraciones, logrando conjuntamente disminuir gastos por paciente y por
enfermedad. Sin embargo, serd menester del Consejo de Salubridad General
(CSG) el dictaminar sobre qué enfermedades, tratamientos y medicamentos son
responsables de generar gastos catastroficos. Las enfermedades incluidas en el
FPGC son las que representan:

e Altos costos y gastos tanto en tratamientos como en medicamentos.
e Alto grado de complejidad o especialidad de la enfermedad.
e Baja probabilidad de ocurrencia entre la poblacién.
Categorias de enfermedades e intervenciones asociadas a gastos catastréficos.
Categorias:
l. Diagnésticos y tratamiento del cancer

Il. Problemas cardiovasculares
I, Enfermedades cerebro-vasculares

V. VIH/SIDA

V. Lesiones graves

VI. Rehabilitacién de largo plazo
VII. Cuidados intensivos neonatales
VIII. Trasplantes

IX. Didlisis

Extraido de Sistema de Proteccion Social en Salud. Elementos conceptuales, financieros y
operativos. Secretaria de Salud, Biblioteca de la Salud, FCE, México, 2006.
...Se consideran gastos catastroficos aquellos que se derivan de tratamientos y medicamentos,
definidos por el Consejo de Salubridad General que satisfagan las necesidades de salud mediante
la combinacién de intervenciones de tipo preventivo, diagndstico, terapéutico, paliativo y de
rehabilitacion, con criterios explicitos de caracter clinico y epidemiolégico, seleccionados con base

en su seguridad, eficacia, costo, efectividad, adherencia a normas éticas profesionales y
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aceptabilidad social, que implique un alto costo en virtud de su grado de complejidad o

especialidad y el nivel de frecuencia con que ocurren*?.

AuUn cuando es el CSG quien determinara, a partir de estudios previos, los
padecimientos considerados como generadores de gastos catastroficos que se
incorporaran al FPGC, la ejecucion y alcance de los servicios dependera de la
capacidad financiera del propio Fondo. Aunque el FPGC se cre6 como un
mecanismo mediante el cual se crearia un ahorro para poder solventar gastos
mayores a causa del tipo de enfermedad, su posible efectividad no permite
asegurar el cubrir a todos las enfermedades generadoras de gastos catastroficos
ni mucho menos asegurar tratamiento o medicamentos ya que la poblacion que
demande la utilizacion de este Fondo puede incrementar o solicitar el uso
simultdneamente; es decir, el monto destinado no siempre sera proporcional a la
demanda de éste tipo de servicio especializado.

El FPGC se mueve a través de dos vertientes, por una parte se encuentra
la cobertura horizontal referente a la erradicacion de la enfermedad, cuya base se
centra sobre los grupos de poblacion (atencién focalizada), tomandose ciertos
criterios de aplicacion ligados a generar la equidad socioeconémica y de género,
para con ello poder romper o disminuir la marginacion en materia de salud publica.
Estando entonces la cobertura vertical referida al tratamiento que se otorga por
parte del Fondo a partir del impacto social que genera, como seria el abasto de
recursos y disponibilidad de oferta™’; es decir, hace énfasis al tipo o grupo de
intervenciones (atencion excluyente por la utilizacion de alta especialidad en la
atencion médica brindada), por lo que sus criterios de aplicacion se encuentran
enfocados en prioridades explicitas. En éste no importa la marginalidad social en
sentido estricto, sino el atender enfermedades generadoras de gastos
catastroficos a partir de cubrir ciertos criterios que verifiguen su necesidad de
entrar en la categorizacion del Fondo, de tal forma que el sistema gaste lo menor

posible al brindar la atencién a la poblacién que entra en el esquema, y lo

129 www.seguro-popular.salud.gob.mx, Sistema de Gestion de Gastos Catastroficos, articulo: Notificacion de
casos de enfermedades que generan gastos catastroficos. Manual de Operacién. 2007, p. 04.

130 por ello es que, los tratamiento que se consideran como parte de la atencién de la cobertura vertical son los
dirigidos para antirretrovirales de VIH/SIDA, cancer cérvico-uterino invasor y canceres infantiles; por lo que
la cobertura horizontal posee un tope anual para que sus afiliados gocen del FPGC, el cual se especula entre el
14.3% del total de la poblacion propensa a la afiliacion del SPSS.
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siguiente al disminuir el gasto es eliminar la enfermedad, es decir, eliminar la
incidencia de éstas.

Para poder realizar una buena aplicacion del FPGC se creo el Sistema de
Gestidon de Gastos Catastroéficos (SIGGC), el cual permitiria una 6ptima interaccion
entre notificacion, gestidon, pago por servicios y seguimiento. Dicho sistema es
representado por los gobiernos estatales responsables de la proteccion social en
salud, los representantes de los Establecimientos de Salud que forman la Red de
Alta Especialidad y la CNPSS. Por lo tanto, el SIGGC es el unico con poder para
notificar la existencia de un nuevo padecimiento generador de gastos
catastroficos, si los padecimientos no son registrados por el Sistema, los Centros
Regionales de Alta Espacialidad no pueden realizar su solicitud de recursos
econdémicos provenientes del Fondo; el problema radica en que no se le puede
negar la atencién a los pacientes, por lo que el gasto por su atencion seria pagada
por el gasto corriente, o presupuesto determinado, del SPS.

El proceso de notificacion, exitoso, de un caso de enfermedad causante de
gastos catastroficos necesita de la intervencion de tres actores que permitan
evidenciar su impacto: primeramente el médico especialista tratante perteneciente
a los Centros Regionales de Alta Especialidad, en segundo término autoridades
representantes del REPSS y por ultimo de la CNPSS.

Con todo lo anterior debe de quedar claro que el FPGC brinda ayuda
financiera a las unidades Regionales de Alta Especialidad a partir de la
categorizacién de enfermedades que generan gastos catastréficos™, y se les
otorgan los recursos dependiendo del registro o notificacion de casos nuevos de
gastos catastroficos, los cuales se determinan a partir de que el médico tratante
realice una serie de estudios al afiliado para poder determinar el tipo de
padecimiento que tiene; al obtener el diagnostico este se analiza para poder
determinar si corresponde a la lista de gastos catastroficos o se encuentra en el
rubro del CAUSES. Si el diagnéstico del paciente concuerda como gasto

catastrofico se le inicia el tratamiento de especializacion correspondiente a la

131 | eucemia linfobléstica aguda, cancer cérvico-uterino, cuidados intensivos neonatales de RN prematuros,
VIH-SIDA.
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categoria de enfermedades de gastos catastroficos. Por lo tanto, ese caso se tiene
que registrar en el SIGGC, pero se tiene que realizar una revision de papales
médicos del paciente en su clinica de adscripcion y posteriormente confirmar su
vigencia en el SPSS.

Siendo que todo éste proceso de registro de casos de enfermedades
generadoras de gastos catastréficos al SIGGC requiera de 28 pasos, de los cuales
los 22 primeros se enfocan el registro, realizacion de estudios al afiliado y
dictamen, todo este proceso requiere de aproximadamente 15 dias, lo cual
requiere de un gran empleo burocratico-médico para hacer valida la transferencias
de recursos por enfermedad generadora de gastos catastréficos, la cual se
justifica como mecanismo mediante el cual se permite controlar la asignacién de
recursos y casos. De tal forma que se logra evidenciar que aun no se ha logrado
desarrollar un sistema de salud agil en pro del servicio médico inmediato para el
paciente, la atencion médica sigue atrapada bajo un sistema de filtros. Es
cuestionable el sistema bajo cual opera no solo el FPGC sino el SPS en general,
ya que no se garantiza que el afiliado logre acceder de forma éptima e inmediata a
los servicios médicos que requiere y que se encuentran contenidos en éste
catalogo. Ademas queda claro que la atencion médica de alta especializada queda
restringida, por lo que la poblacién necesariamente tendrd que estar inscrita al

SPS para lograr acceder a este tipo de servicio.

b) Seguro Médico para una Nueva Generacion (SMNG).

Ahora bien, el Seguro Médico para una Nueva Generacion (SMNG), entré en vigor
el 1° de diciembre de 2006, se desarrollé bajo los requerimientos estipulados en el
Programa de las Nacional Unidas para el Desarrollo, priorizando la atencién en los
menores de edad, favoreciendo de esta manera la recurrencia de individuos sanos
en cada nacion. El objetivo es disminuir la mortalidad infantil desde recién nacido
hasta menores de cinco afos de edad, cuyo objetivo es que para el 2015 se
registren menos de 15 defunciones de estos menores por cada 1000 nacidos

Vivos.
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Este Programa se inserta en la politica de salud que establecen el Plan Nacional de Desarrollo
2007-2012 y el Programa Sectorial de Salud 2007-2012. En ellos, se reconoce que nuestro sistema

sanitario debe resolver las desigualdades persistentes en el acceso a los servicios médicos...**

El SMNG se pone en marcha con el objetivo de disminuir la mortalidad
infantil asi como brindar atencibn médica en los primeros afios de vida de los
individuos para con ello no mermar su potencial como fuerza productiva latente;
con este seguro meédico se pretende disminuir, y en 6ptimas condiciones erradicar,
enfermedades prevenibles o tratables asi como evitar discapacidades en los
menores. Este seguro ofrece una atencion médica dirigida a los padecimientos
mas comunes durante los primeros cinco afios de vida, aunque enfatizando en lo
referente al primer mes de vida, ya que es en ésta etapa donde se presenta el
40% de las muertes infantiles dentro de este rango de edad (de 0 a 5 afos).

La meta de este seguro, de caracter publico y voluntario, radica en afiliar a
todos los menores nacidos a partir del 1° de diciembre del 2006, ofreciendo la
incorporacion inmediata de la familia al SPSS. El seguro médico se hara efectivo a
través de los SESA asi como en las unidades propias del SPS, o por instituciones
de seguridad social o privadas por medio de la firma del convenio correspondiente.
Si la familia ya cuenta con el SPS puede incorporar al menor al SMNG, aunque
necesita comprobar que haya nacido a partir de la fecha sefialada anteriormente;
sin embargo, los menores de 5 afios que hayan nacido antes de esta fecha no
pueden ser incorporados al SMNG pero si al SPS, por lo tanto solamente recibira
la atencién médica para infantes encontradas en el CAUSES, siendo esta atencion
limitada. Los menores incorporados al SMNG podran también gozar de los
beneficios del CAUSE, el medio a través del cual los menores accederan a los
servicios médicos sera con su poliza de afiliacion al Sistema, Cartilla Nacional de
Salud Nifios(as), o también conocida como Cartilla Nacional de Vacunacion.

Todos los afiliados al SMNG contaran con un expediente clinico individual,

gozaran de los tres niveles de atencion médica, incluido el servicios de

132 Diario Oficial de la Federacion, 30 de diciembre de 2008. Decimotercera Seccién, Acuerdo por el que se
emiten las Reglas de Operacion del Seguro Médico para una Nueva Generacion para el Ejercicio Fiscal 2009,
p. 02.
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urgencias'® y en caso de encontrarse fuera de su lugar de residencia pueden
acudir a cualquier unidad del SPS o unidades adscritas, haciéndose asi efectiva la
portabilidad de derechos. Los servicios integrados en el SMNG contemplan
acciones preventivas y atencion con linea de vida, estudios de laboratorio que
permitan realizar diagndsticos tempranos, atencion meédica asi como
medicamentos e insumos que requiera el padecimiento del menor (no obstante,
podran hacer tanto uso de intervenciones de segundo Yy tercer nivel incluidos en el
CAUSES como de atenciones complementarias sobre enfermedades cubierta por
el FPGC).

Cuando el Seguro Popular de Salud (SPS) no pueda garantizar los servicios
médicos SMNG ya sea porque los Servicios Estatales de Salud (SESA) no
cuenten con unidades médicas en zonas marginadas (por motivos
socioeconémicos o geograficos) o bien no cuenten con el equipo necesario, se
podra recibir la atencion médica (especificada en el catalogo de intervenciones
médicas) en unidades del IMSS, IMSS-Oportunidades e ISSSTE con el previo
acuerdo interinstitucional o bien cuando en la Pdliza del Afiliado al SPS asi lo
indique™*. Aunque bajo el discurso oficial esto se maneja mas como un trabajo
solidario interinstitucional, esto deja entrever la incapacidad del nuevo sistema
para garantizar la atencibn médica bajo la cual se asegura la poblacién.

Ademas cabe mencionar que sera la Secretaria de Salud (SS) la
responsable de brindar el apoyo econdmico para la instrumentacion y operacion

del SMNG, entre los cuales se encuentran:

e Apoyo econdémico debido al incremento en la demanda del servicio.
e Pago por intervenciones cubiertas por el SMNG.
e Pago por prestaciones no otorgadas por los Servicios Estatales de Salud.

e Pago de vacunas: neomocdccicas conjugadas heptavalentes.

133 Cabe mencionar que en caso de que el menor requiera de servicios de urgencias, éste tendra cubierto
medicamentos Yy auxiliares de diagnéstico requeridos durante su periodo de hospitalizacion, sin embargo el
SMNG no cubre los servicios de traslado ni alojamiento en el hospital para los familiares; el tiempo de espera
en unidades del SPS debera ser menor a los 15 minutos.

* En caso de que debido a la gravedad del padecimiento éste es atendido, operado, en una unidad privada, el
SMNG no reembolsara el gasto realizado a no ser que dicha unidad pertenezca a la unidades médicas del
Sistema o cuando los familiares no tengan sus derechos vigentes, sobretodo porque el SMNG y el SPS poseen
un catalogo donde se detallan las unidades que otorgaran servicios cubiertos por el Sistema.
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e Tamizaje auditivo (orientado a la deteccion de nifios con hipoacusia severa y profunda) asi
como implantes a los menores.

e Apoyo para la capacitaciéon y reforzamiento del personal dedicado a la importacion de los
Talleres Comunitarios para el Autocuidado de la Salud y para apoyar la instrumentacion de
éstos.

e Apoyo para la instalacién y/o operacién de médulos de afiliacion.™*®

En el 2008'%, se establecié que el apoyo econémico para los SESA por
incremento en la demanda del servicio, la SS otorgaria una transferencia a cada
estado equivalentes al monto de 210 pesos anuales, con una sola utilizacién por
cada niflo mexicano nacido desde el primero de diciembre del 2006 y cuya familia
estuviera incorporada el sistema de 2008; por lo que el pago de intervenciones
cubiertas por el SMNG se realizara cuando el paciente se encontrara afiliado a
dicho sistema por lo que la institucién que brinde el servicio seria compensada por
la transferencia federal.

Al cierre del 2008, el SMNG logr6 una cobertura de 1 033 481 menores
incorporados, los cuales gozan de los beneficios de un catalogo médico
compuesto por 116 intervenciones, asi como aspectos excluidos (Anexo 3),
divididas por 19 grupos de enfermedades:

o Ciertas enfermedades infecciosas y o Enfermedades de la piel.
parasitarias. o Enfermedades del sistema osteomuscular.

o Tumores. o Enfermedades del sistema genitourinario.

o Enfermedades de la sangre y de los o Ciertas afecciones originadas en el periodo
6rganos hemapopoyéticos. perinatal.

o Enfermedades enddcrinas, nutricionales y o Malformaciones congénitas, deformidades y
metabolicas. anomalias cromosomicas.

o Enfermedades del sistema nervioso. o Sintomas y signos generales.

o Enfermedad del ojo. o Traumatismos, envenenamientos y algunas

o Enfermedad del oido. otras consecuencias de causas externas.

o Enfermedades del sistema circulatorio. o Quemaduras y corrosiones.

o Enfermedades del sistema respiratorio. o Complicaciones de la atencion médica y

o Enfermedades del sistema digestivo. quirdrgica.

Como se pudo observar tanto el FPGC como el SMNG se construyeron
para fortalecer al SPS asi como para cubrir inconsistencias del sistema y brindar

mayor peso al CAUSES. Sin embargo, esto también implicé el incremento en

135 Diario Oficial de la Federacién, 30 de diciembre de 2008. op cit, p. 10.
136 fdem, p. 10.
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gastos y burocratizacion, y aunque se tiene todo esquematizado para poder tener
control sobre estos gastos aun no se tiene la certeza de que el personal este
capacitado para hacer uso de todos los esquemas de registro en el sistema.
Ambos mecanismos, FPGC y SMNG, enfatizan lo dificil que es en nuestro
pais el poder acceder a servicios médicos especializados, ya que aun cuando el
Fondo cubre esta faccion, tiene un limite en su uso, el cual se tiene que ajustar al
presupuesto asi como a cubrir los lineamientos que acreditan el padecimiento a
partir de estudios previos y evaluacion del médico familiar como el especialista. Si
bien esto permite fomentar el control sobre la utilizacion de servicios médicos,
estudios y por tanto control del presupuesto, también nos deja clara la dificultad
para acceder a los servicios especializados, ya que el SPS garantiza la atencion
inmediata de los padecimientos comunes encontrados en el CAUSES. Siendo
entonces que la proteccién de la salud se encuentre interrumpido puesto que no
se tiene un completo y libre acceso hacia los servicio médicos. Respecto al
SMNG, es en cierta forma marginalista ya que Unicamente se permite su afiliacion
a los nacidos a partir de diciembre de 2006, por lo que los nifios nacidos con
anterioridad no gozaran de estos servicios. Por todo ello, resulta importante el
poder observar el progreso en cobertura que ha logrado al SPS y todos estos

programas complementarios, el cual se abordara en el siguiente apartado.

C. Alcances del Seguro Popular de Salud.

En éste apartado se pretende mostrar el impacto del SPS en materia de
cobertura, para posteriormente confrontarlo con la cobertura implementada por el
Programa IMSS-Oportunidades para asi observar la capacidad del SPS para
incorporar a poblacién marginada (rural e indigena).

El SPS tiene que enfrentarse ante los problemas no solo de cobertura sino
también sobre los padecimientos que aquejan a la poblacién, asi mismo tiene que
enfrentarse a la movilidad social, enfocada ésta a la composicion diversificada de
la familia y del empleo, ademas de contemplar a poblaciones marginadas rurales,

urbanas e indigenas; sobre todo porque cada estado posee problemas o

105



caracteristicas especificas que se generalizan en los informes o estadisticas
nacionales.

La cobertura que brinda el IMSS, como mayor exponente de las
instituciones de seguridad social, es sumamente significativo, sobretodo si lo
comparamos con el SPS, ya que éste aun se encuentra en una fase de
crecimiento es que actualmente no ha logrado cubrir a toda la poblacion abierta, y
esto se proyecta dudoso ya que no se asegura que la poblacién que se afilia se
mantenga incorporado a €l de forma permanente, es decir, el SPS se enfrenta a
un proceso esporadico de afiliacion; ya que aun hay familias que no se encuentran
convencidas por los servicios otorgados ya que hay procedimientos que no se
encuentran cubiertos por el SPS y que el individuo o la familia tiene que pagar de
forma directa asi como el hecho de que aun existen problemas para acceder de
forma inmediata a los servicios médicos, por lo que habra quienes se afiliaran
solamente al momento de presentar alguna enfermedad.

Por otro lado, el IMSS ha presentado cierta movilidad respecto a la
regularidad de sus derechohabientes, esto incentivado por las crisis econémicas
derivadas en despidos de trabajadores, sin embargo la poblacidon que continda
cubriendo es considerable, ademas de que éste cuenta con la atencion otorgada
por medio del programa IMSS-Oportunidades y la afiliacién voluntaria al régimen
obligatorio, por lo que se cobertura no se limita. Sin embargo, la poblacién cubierta
por la seguridad social tiende a hacer uso de los servicios médicos cuando se
enferma o su estado de salud se ve afectado, mientras que la poblacién a la cual
esta dirigido el SPS recurre a sus servicios médicos al presentar alteraciones en
su salud solicitando el servicio médico y no necesariamente la incorporacion al

sistema.
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Cobertura IMSS-Oportunidades vs Seguro Popular de Salud, 2007.

Estados Municipios IMSS- IMSS- SPS SPS
Oportunidades | Oportunidades Afiliados Municipios
Usuarios Municipios (a)
Total 2 453 10 020 361 1178 16 446 749 2 301
Aguascalientes 11 - - 323 709 11
Baja california 5 53 203 2 475 499 5
Baja California Sur 5 - - 102 074 5
Campeche 11 137 783 11 218 628 11
Chiapas 118 1740 607 7 1197194 112
Chihuahua 67 ND ND 342 290 67
Coahuila 38 199 421 20 168 806 38
Colima 10 - - 205 048 10
Distrito Federal (b) 16 93 698 ND 323 008 16/c
Durango 39 267 076 39 147 352 39
Guanajuato 46 24 401 7 1525 889 46
Guerrero 81 - - 652 227 76
Hidalgo 84 630 053 68 500 766 79
Jalisco 124 14 235 9 706 435 124
México 125 - - 1307 788 124
Michoacén 113 1105 520 104 368 869 101
Morelos 33 10 070 4 332 332 33
Nayarit 20 130 779 20 239 159 20
Nuevo Leodn 51 - - 261 333 51
Oaxaca 570 1246 819 349 702 002 472
Puebla 217 1 097 205 159 1 050 696 206
Querétaro 18 - - 198 688 18
Quintana Roo 8 - - 118 567 8
San Luis Potosi 58 646 411 55 539 760 58
Sinaloa 18 294 426 16 546 842 18
Sonora 72 - - 425 368 72
Tabasco 17 - - 994 974 17
Tamaulipas 43 243 458 35 663 672 43
Tlaxcala 60 - - 132 847 60
Veracruz 212 1376 984 152 1047 420 198
Yucatan 106 348 428 71 334 573 106
Zacatecas 58 359 784 50 292 934 57

(a) Informacion extraida de la Secretaria de Salud
(b) Informacién del 2006.

/c Informacién 2007.

ND Informacion No Disponible.
(-) Estados en los cuales no se implementa el Programa o bien es limitado o no se tiene

informacién oficial.
Fuente: INEGI.

Como se pudo observar en el cuadro anterior, aun cuando el Programa

IMSS-Oportunidades no se aplica en todos los estados de la republica, cubre una

cantidad de municipios muy significante reflejada en una alta incorporacion de

poblacion marginada a dicho programa, lo cual resulta interesante dado que es un

programa de apoyo en servicios médicos. Por su parte, el SPS a pesar de que es
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un sistema de caracter nacional y que se respalda con las unidades médicas
directas de la SS y de los SESA aun presenta un rango de no inclusion alto, por lo
gue cuestiona su viabilidad para garantizar una cobertura completa.

El Programa IMSS-Oportunidades (Anexo 4), el cual se encuentra enfocado
para la poblacion marginada rural e indigena, prioritariamente, tiene una presencia
primordial a nivel nacional, haciendo énfasis en los estados que méas presentan
marginalidad o bien constan de poblacion indigena muy alta, esto es, su
aportacion solidaria y de asistencia ha permitido proteger a este sector de la
poblacién, aunque cabe destacar que existen estados en donde el programa no se
ejecuta; en el 2007 de las 32 entidades federativas 12 no poseian servicios del
programa. Por otra parte, el SPS ha logrado establecerse casi por completo en
todos los municipios de los estados'®’, de tal forma que para el afio 2007 el SPS
logré una afiliacion de 16 446 749 personas a nivel nacional siendo que en el 2005
la poblacién abierta se calculaba cerca de los 51 402 597 personas, mientras que
para el 2007 los usuarios de los servicios de la asistencia social rondaban por los
52 075 995 personas, por lo tanto la cobertura democrética aln sigue en proceso
puesto que algunos estados no han incorporado al 100% sus municipios Yy
localidades en el SPS (Anexo 5) como lo son: Chiapas, Guerrero, Hidalgo,

Michoacan®*®

, Oaxaca™®, Puebla, Veracruz y Zacatecas'*.

El Programa IMSS-Oportunidades cuenta con Hospitales Rurales asi como
Unidades Médicas Rurales y Urbanas, lo cual permite la efectividad de dicho
programa puesto que focalizan y al mismo tiempo diversifican la atencion médica
en poblaciones marginadas por cuestiones geograficas, econdmicas, culturales y
sociales; y aunque se apega a normas generales dictaminadas por la
administracion central, logran satisfacer las necesidades de salud particulares por

estado y por localidades ya que fomentan la vinculacion con la medicina

137 Aunque no hay que olvidar que el SPS se inserté directamente en las unidades de los centros de salud asi
como en las instalaciones de salud estatal, y posteriormente se fueron creando unidades nuevas propias del
SPS.

138 En calidad de desprotegida debido a que atin cuando el SPS cubre 101 municipios de 113, Gnicamente se
benefician 1 482 localidades de 12 540.

139 Cobertura incompleta, y por tanto desprotegida, debido a que el SPS cubre 472 municipios de 570 pero
solamente se benefician 2 374 localidades de 11 936.

140 Es el estado del norte desprotegido por su cobertura incompleta pues atn cuando cubre 57 municipios de
58 son beneficiadas Unicamente 1 884 localidades de 7 198.
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tradicional (medicina-institucional/tradicional-atencion casera), de ahi que su
incorporacion en las localidades por estado sea aparentemente pequefia pero
efectiva, el control sobre enfermedades es eficaz, aun cuando no es un programa
universal sino solidario-comunitario.

Por su parte, el SPS se ha encargado de absorber toda la infraestructura
directa de la Secretaria de Salud (SS) en materia de poblacion abierta asi como
de la estatal o local para asi poder consolidar su sistema en materia de eficacia y
cobertura universal, sin embargo existe cierto desequilibrio entre Hospitales
Generales y Centros de Salud respecto a poblaciéon que demanda la atencién
médica, como en el caso de Puebla el cual cuenta 43 Hospitales Generales y 541
centros de salud para una poblaciéon adscrita al SPS de 1 050 696 y una poblacién
no asegurada equivalente a 3 888 900 personas, considerando que cuenta con
una extension geografica céntrica y moderada, aparentemente cuenta con una
distribucion de unidades de salud que permiten atender a la poblacion
demandante. Por otra parte, Chiapas cuenta 26 Hospitales Generales y 638
centros de salud para una poblacion afiliada al SPS de 1 197 194 personas,
ademas de contar con una poblacion no asegurada que se estima cerca de 3 501
084 personas, observandose una considerable disparidad en cuanto a
infraestructura médica.

Con lo anterior se pretende evidenciar que no existe una buena
administracion geogréfica de la infraestructura del SPS, la cual se puede reflejar
en una lenta cobertura, insatisfaccién de los usuarios que deriva en la renuncia de
la afiliacion o también incapacidad para poder afiliar a toda la poblacion
demandante del servicio, sobretodo porque aun cuando la mayoria de los
municipios por estado se encuentran incorporados al SPS, a nivel micro,
localidades, aun no se lograba la efectividad del seguro puesto que un alto indice
de éstos no se encontraban beneficiados por el SPS en términos tanto de
informacion e infraestructura. Este problema puede radicar en el hecho de que
cuando se aplicé oficialmente el SPS todos los estados debian incorporar de
forma prioritaria a la poblacion perteneciente a zonas marginadas, con la finalidad

de afiliar, en un primer momento, a la poblacion que de acuerdo al estudio
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socioeconémico no pagara por el seguro, sin considerar si las unidades médicas
de los municipio de los diversos estados estaban capacitados para llevar a cabo
un servicio que implicaria citas programadas, creacion de expediente médico,
creacion y uso de farmacias.

Ahora bien, el tipo de actividad econémica que desarrolla el segmento de la
poblacién que se beneficia por el SPS (Anexo 6) ciertamente pertenece al sector
de la poblacién desprotegido, puesto que no se les podia integrar de forma directa
en los sistemas de salud otorgados por la seguridad social por lo que recurrian a
los servicios directos de la secretaria de salud y servicios médicos estatales,
perteneciendo actualmente a la proteccion social. De ahi que resulte interesante el
observar que es en los primeros dos deciles de ingreso donde se concentra el
mayor numero de familias afiliadas al SPS a nivel nacional, siendo éstas también
las que se encuentran incorporadas al sistema exentas de pago por su situacion
socioecondémica, es decir, pertenecen al Régimen No Contributivo, al cual también
pertenecen cierto porcentaje de las familias ubicadas en el tercer decil.

Los estados que han presentado un avance en la incorporacién, o afiliacion
del SPS en materia del Régimen Contributivo son Aguascalientes, Baja California
Sur, Colima, Jalisco, Quintana Roo, Sinaloa y Tabasco, ya que han logrado
incorporar familias del tercer decil al décimo decil, por lo que refleja un 6ptimo
avance sobre la operatividad del seguro respecto al acaparamiento de la poblacién
con mayor solvencia econémica (Anexo 7).

Mientras que otros estados debido a su situacién poblacional como
econdémica no han logrado expandir dicha incorporacion puesto que no lograron
afiliar a familias ubicadas entre el cuarto y sexto decil, como lo son Chiapas,
Guerrero, Hidalgo, México, Michoacan, Morelos, Nayarit, Oaxaca, Puebla,
Tamaulipas, Tlaxcala y Yucatan, obteniendo baja confianza sobre la efectividad
del sistema entre la poblacion con capacidad de pago, de tal forma que la
aportacion que el gobierno otorga no logra equilibrarse con la aportacion de las
familias que logran incorporarse el Régimen Contributivo; no obstante, el Distrito

Federal posee un registro limpio puesto a que Unicamente se han incorporado al
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SPS a familias ubicadas en los dos primeros deciles, de tal forma que no existe
aportacion alguna para el Régimen Contributivo.

Por otra parte, existen estados que se encuentran en una situacion
intermedia debido a que acaparan a familias ubicadas entre el séptimo y noveno
decil, como lo son: Baja California, Campeche, Chihuahua, Coahuila, Durango,
Guanajuato, Nuevo Ledn, Querétaro, San Luis Potosi, Sonora, Veracruz y
Zacatecas, por lo que se considera que su aceptacion va en crecimiento.

Sin embargo, se presentan ciertas contradicciones en el discurso oficial, ya
que por una parte se dice que los estados que logran incorporar a un mayor
namero de familias ubicadas en los primeros tres se dice que responde a la légica
de proteger a la poblacién en estado de pobreza. Cuando logran afiliar a un mayor
namero de familias ubicadas en los en el decil cuarto al décimo se considera que
logran aplicar una cobertura universal puesto que logran llevar el servicio a
sectores con capacidad de pago, lo cual también representaria que existe una
base para poder llevar a flote al SPS. Aunque esta relacion también implicaria que
serian estos estados que logran integrar a poblacién con capacidad de pago las
beneficiadas puesto que lograrian favorecer la creacion de nuevas unidades
médicas o 6ptimo abasto de medicamentos, mientras que los estados que no
logran incorporar a este tipo de poblacion seguirian presentando problemas en
incremento de infraestructura y abasto médico, no terminado con la desigualdad

en salud.
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Distribucion de las familias cubiertas por el Seguro Popular de Salud: Familias de Régimen
Contributivo y No Contributivo, 2007.

Promedio de Familias
Total de Familias de Familias de | cuotafamiliar | afiliadas en
Estados Familias Régimen No Régimen en Régimen localidades
Cubiertas | Contributivo | Contributivo Contributivo de altay
muy alta
(pesos) marginacion
Aguascalientes 107 635 99 037 8 598 158.4 11971
Baja california 203 612 201 180 2432 332.3 105 427
Baja  California 35122 30 689 4 433 604.8 12 558
Sur
Campeche 71170 70910 260 524.1 30811
Chiapas 425 619 425 510 109 633.0 317 123
Chihuahua 120 416 118 820 1596 336.0 30919
Coahuila 52 504 52 462 42 400.6 3 296
Colima 79 271 75 409 3862 398.0 1798
Distrito Federal 101 682 101 682 0 0 0
Durango 44 591 43 897 694 362.8 6109
Guanajuato 505 740 502 150 3590 278.6 61 677
Guerrero 147 710 146 061 1649 568.1 116 103
Hidalgo 151 633 151 673 -40 626.9 61071
Jalisco 231 843 225 107 6 736 422.8 17 496
México 392 836 392 742 94 456.5 174 636
Michoacan 117 669 117 257 412 578.7 16 226
Morelos 111 390 111 317 73 395.5 4179
Nayarit 82 699 82 055 644 444.8 8 829
Nuevo Leodn 80 348 79 437 911 343.6 16 118
Oaxaca 279 438 279 504 -66 488.0 163 138
Puebla 316 633 315 637 996 457.0 191 291
Querétaro 51 040 49 744 1296 1087.9 37 144
Quintana Roo 35433 35 053 380 453.0 12 178
San Luis Potosi 184 200 184 150 50 260.2 100 987
Sinaloa 162 973 156 250 6723 603.3 41 295
Sonora 164 170 159 876 4294 343.7 8 149
Tabasco 357 374 276 832 80 542 1249.7 68 093
Tamaulipas 229 422 228 987 435 326.5 22 972
Tlaxcala 43187 43181 6 0 2771
Veracruz 348 665 348 469 196 403.9 211 406
Yucatan 104 653 104 585 68 279.3 69 368
Zacatecas 91518 89 728 1790 314.1 10 747

(El Distrito Federal aparece en ceros en familias de régimen contributivo y en promedio de cuota
familiar en régimen contributivo puesto Gnicamente se incorporaron a familias sin capacidad de
pago o ubicadas en el primer y segundo decil de ingresos, ejerciendo asi la gratuidad del servicio;
y hasta el cierre del 2007 no se registro afiliacién de familias de alta y muy alta marginacion)

Aguascalientes presenta

la menor

Fuente: Secretaria de Salud, 2007.

aportacion promedio por familia

incorporada al Régimen Contributivo (158.4 pesos), mientras que en los que mas

se paga es en el estado de Tabasco (1 249.7 pesos) y Querétaro (1087.9),

interesante si consideramos que el primero pertenece a los estados del sur los
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cuales no poseen un desarrollo econémico importante y el segundo perteneciente
al conjunto del bajio quienes se caracterizan por poseer cierta estabilidad
econOmica tanto por las zonas industriales como ganaderas. Sin embargo, habria
gue detenernos un poco para analizar esta parte, los estados de Chiapas (633.0
pesos) y Oaxaca (488.0 pesos) poseen una poblacion y territorio considerable, su
fuente econémica se sustenta principalmente en el turismo por lo que su desarrollo
econOémico es bajo ademés de poseer poblacién indigena, son de los estados mas
débiles del pais sin embargo la cuota es un tanto elevado a comparacién con
estados como Nuevo Ledn (343.6 pesos), San Luis Potosi (260.2 pesos) y
Zacatecas (314.1 pesos), estados fortalecidos por la industria, maquilas,
ganaderia y minerales, poseen una situacidbn econdémica mas estable con una
poblacién menor, asi como bajos indices de poblacién indigena, no obstante la
aportacion es mucho menor; mientras que un caso curioso es Tlaxcala ya que
posee Unicamente 6 familias ubicadas en el Régimen Contributivo y no realizan
pago alguno por el seguro. No existe un equilibrio entre los estados, puesto que
reciben contribuciones diversificadas, que nuevamente evidencian la desigualdad
y marginalidad que azota en nuestro pais.

El SPS también pretende mejorar las condiciones de salud de la poblacion
mMAas necesitada a partir de la accion conjunta con otro tipo de programas sociales,
en este caso nos referimos al Programa Oportunidades, de caracter global no sélo
de salud, lo cual significaria obtener resultados 6ptimos sobre las condiciones de
vida de la poblacion marginada. Una parte considerable de la poblacion afiliada al
SPS es beneficiada por el Programa Oportunidades, los mas significativos son los
estados de Guerrero y Querétaro, ya que cerca del 78.7% y 78.6% de su
poblacién afiliada al SPS se beneficia por el Programa Oportunidades. Mientras
que Baja California del total de las familias incorporadas al SPS Unicamente el
4.5% de ellas pertenece al Programa Oportunidades. De acuerdo a datos de la SS
y la CNPSS en el 2008 se encontraban afiliadas al SPS 2.4 millones de familias
del Programa Oportunidades, lo que representaba uno de cada tres nudcleos

familiares.
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De acuerdo

que:

al Informe de Resultados del SPSS 2008, se logro observar

Logros del Seguro Popular de Salud al cierre 2008.

AREAS

RESULTADOS

EXTRA

AFILIACION:

Cobertura-Afiliacion

9.1 millones de familias;
equivalente a 27.2 millones de
personas.

Seguro Médico para una

Nueva Generacion

Embarazo Saludable

Cobertura Territorial

NUmero de familias
afiliadas ubicadas en
localidades donde mas

Se afiliaron un total de 1 033
481 nifos.

188 913 mujeres embarazadas
beneficiadas.

Se logré cubrir 2 453
municipios.

827 063 familias afiliadas.

del 40% de la poblacién

es de habla indigena

Familias afiliadas

residentes en regiones de 3.0 millones de familias.

alta y muy alta
marginacion

Cumplimiento del 100% de las metas
del 2008 en afiliacién y progreso del
72.7% para la meta del afio 2010.

Sumandole a los menores afiliados
en el 2007 se tienen
1 852 891 nifios protegidos.

Implementado en el primer semestre
del 2008, garantiza a toda mujer
embarazada un seguro de atencién
médica, y para su familia.

Efectividad del 99.9% de territorio
nacional, sin embargo en aspecto
micro, es decir, por localidad, dicha
efectividad de cobertura territorial es
relativa.

Significé un incremento de 148 008
familias respecto al 2007.

Representa un incremento de 469 mil
familias (18.5%) respecto al cierre
del 2007; de éstas, el 83% son
encabezadas por mujeres.

SERVICIOS DE SALUD:

Consultas para
beneficiarios del SPSS
Unidades médicas

32.9 millones.

acreditadas que brindan

servicios a los afiliados
Seguro Popular

Fondo de Proteccion
Contra Gastos
Catastroficos

al 5 755 unidades.

Se financiaron 48 473 casos
de padecimientos catastroficos
y se adquirieron
medicamentos antiretrovirales
para la atencion de pacientes
con VIH/SIDA por un monto de
2 728 millones de pesos.

Al cierre del 2008.

Al cierre del 2008.

Casos de padecimientos
catastroficos como: cancer cervico-
uterino, cancer de mama, cancer
infantil, cuidados intensivos
neonatales, cataratas, trasplantes de
médula 6sea, insuficiencia renal
cronica, trastornos quirargicos
congénitos y adquiridos.

FINANCIAMIENTO:
Presupuesto federal
asignado al SPSS

Ascendié a 34 834.1 millones

Representd un incremento en
términos reales del 24.2 % respecto
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Recursos ejercidos

de pesos.

24 892.3 millones de pesos
destinados a los subsidios de
la CS y ASFI.

2 076.4 millones de pesos
para el Fondo de Prevision
Presupuestal.

5 687.1 millones de pesos
para el Fondo de Proteccion
Contra Gastos Catastroficos.

al 2007.

La ASE para el ejercicio fiscal 2008
ascendi6 a 11 536.34 millones de
pesos.

ACCIONES PARA
MEJORAR EL
DESEMPENO DEL
SPSS:

Satisfaccion del servicio
recibido por parte de los
usuarios

96% de los usuarios del SPS
manifestd estar “muy
satisfecho” o “satisfecho” con

De acuerdo con las 2 encuestas de
satisfaccion realizadas en junio y
diciembre del 2008.

el Sistema.

Se destacaron los lineamientos
relacionados a fomentar la eficiencia
en la compra de medicamentos con
recursos del SPS.

Se dio cumplimiento al Articulo
38 del Presupuesto de
Egresos de la Federacion
2008.

Cumplimiento legal

De acuerdo a los resultados
de dicha evaluacién en todas

las entidades federativas se

redistribuyeron recursos por
113.1 millones de pesos a los
estados que tuvieron un mejor
desempefio a lo largo del afio.

Evaluacion de
Desempefio

Fuente: Secretaria de Salud, 2009.

Por otra parte, el financiamiento del SPSS en el 2008 se encuentra dividido
en diferentes tipos de aportaciones, entre ellas se encuentran la Aportacion
Federal, la cual obtuvo un monto de 2 906.56 pesos por CS y 4 359.84 pesos por
ASF; mientras que la ASE recibié un monto equivalente de 1 453.28 pesos por
familia, siendo en total de 11 536.34 millones de pesos. Para ese afio, las

aportaciones por concepto de CF, obtenidas gracias a los estudios

socioeconémicos, totalizaron 228.6 millones de pesos’*’. Considerandose
beneficiarios de dicho movimiento familias que pertenezcan a algun programa del

gobierno federal contra la pobreza extrema residentes en localidades rurales,

141 En éste total la informacion considera las aportaciones de todas aquellas familias contributivas (régimen
contributivo) que se encontraron vigentes durante uno o mas trimestres, ademas de las familias unipersonales
(un sélo integrante beneficiario), las cuales aportan Gnicamente el 50% de la cuota familiar que corresponda a
su decil de ingresos. Informe de Resultados del SPSS 2008.
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residentes en localidades de muy alta marginalidad con menos de doscientos

cincuenta habitantes, asi como los que determine la CNPSS.

Mientras tanto, en el 2008 se autorizé un presupuesto para el SPSS de 34

713.8 millones de pesos, sin embargo, al cierre de ese afo el presupuesto ejercido

se estimo6 en 34 834.1 millones de pesos. El presupuesto original se encontraba

diversificado de la siguiente manera:

Recursos para el SPS: se destinarian 32 535.6 millones de pesos para
cubrir cuotas y aportaciones a las familias beneficiarias del SPSS; cabe
mencionar que este monto proviene de los recursos federales transferibles
aplicables a las entidades federativas, asi como de la parte federal dirigida
al FPGC y del Fondo de Prevision Presupuestal.
Recursos para la operacion de la CNPSS: a la cual le correspondian 707.1
millones de pesos, para gastos administrativos y recursos humanos de
dicha Comision.
Otras acciones: estos son recursos del SPSS, que la SS reasigné a
diversas areas, para con ello poder desarrollar acciones estratégicas del
SPSS, 209.2 millones de pesos; el monto restante, 1 261.9 millones de
pesos, se utilizarian para financiar el FASC.

Por otra parte, la modificacion respecto a las metas de afiliacién han variado

tanto por la demanda del servicio como por la posibilidad de incrementar y

fortalecer el presupuesto y acaparamiento de familias con mayor capacidad de

pago,es por ello que la meta de afiliacion para el 2010 cambié de 11.9 millones de

familias a 12.6 millones. Datos oficiales informan que en el 2008 se logré afiliar a

9.1 millones de familias, equivalente a 27.2 millones de personas:
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Afiliacion registrada al SPSS 2008.

Estado Familias Afiliadas
Aguascalientes 116 748
Baja california 242 755
Baja California Sur 40 960
Campeche 107 569
Chiapas 598 969
Chihuahua 205 316
Coahuila 146 016
Colima 85 544
Distrito Federal 282 901
Durango 100 091
Guanajuato 620 299
Guerrero 355 086
Hidalgo 280 399
Jalisco 471 002
México 830 986
Michoacan 284 638
Morelos 191 825
Nayarit 130 256
Nuevo Lebn 196 323
Oaxaca 492 503
Puebla 479 667
Querétaro 146 642
Quintana Roo 80 837
San Luis Potosi 254 421
Sinaloa 221 875
Sonora 204 280
Tabasco 414 797
Tamaulipas 325 792
Tlaxcala 162 506
Veracruz 719 806
Yucatan 177 509
Zacatecas 177 695

Total Nacional 9146 013

Fuente: CNPSS, Secretaria de Salud.

De acuerdo a datos oficiales, la reafiliacion al SPS ha sido éptima en la

mayoria de los casos, sin embargo es necesario esperar mas tiempo, ya que

cuando el SPS lleve al pie el cumplimiento del CAUSES, los afiliados podran

resentir que muchos intervenciones médicas quedan excluidas, provocando una

posible disminucién en la reafiliacion; ademas no podemos dejar de lado el hecho

de que hay poblacién que Unicamente recurrira a la afiliacion cuando su estado de

salud se vea quebrantado.
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Reafiliacién de familias al Seguro Popular de Salud, 2008.

Estados Familias afiliadas | Familias reafiliadas % familias
2007 2008 reafiliadas 2008

Aguascalientes 114 796 88 437 77.03
Baja california 229 946 202 272 87.96
Baja California Sur 36 597 30 335 82.88
Campeche 95 769 85 536 89.31
Chiapas 488 502 442 110 90.50
Chihuahua 149 966 137 889 91.94
Coahuila 92 320 87 219 94.47
Colima 82 073 75 492 91.98
Distrito Federal 170 846 106 144 61.12
Durango 85 291 75 798 88.86
Guanajuato 568 573 523176 92.01
Guerrero 279 618 261 501 93.52
Hidalgo 207 678 204 285 98.36
Jalisco 318 726 282 520 88.64
México 529 518 505 024 95.37
Michoacan 211961 177 267 83.63
Morelos 164 786 126 443 76.73
Nayarit 111 783 108 509 97.07
Nuevo Ledn 145 151 141 757 97.66
Oaxaca 386 585 378 604 97.93
Puebla 390 029 366 090 93.86
Querétaro 112 235 108 817 96.95
Quintana Roo 61 816 53 489 86.52
San Luis Potosi 231794 216 176 93.26
Sinaloa 187 317 165 900 88.56
Sonora 209 672 165 395 78.88
Tabasco 412 942 343 883 83.27
Tamaulipas 294 772 288 351 97.82
Tlaxcala 101 661 95 739 94.17
Veracruz 540 183 524 991 97.18
Yucatan 154 099 149 002 96.69
Zacatecas 140 168 126 083 89.95

Total Nacional 7307 173 6 644 234 90.92

Fuente: CNPSS, Secretaria de Salud.

No obstante al supuesto crecimiento de la cobertura y reafiliacion, resulta
de vital importancia el poder integrar al sistema a la poblacién indigena que se
encuentra en situacion de marginalidad, sobre todo si consideramos que por lo
general esta poblacion se encuentra en zonas de dificil acceso, por lo que el
acceso a los servicios de salud es precario, siendo diversas instituciones y
programas quienes se encargan de llevar los servicios médicos a estas zonas (tal
es el caso del IMSS-Oportunidades, el Programa Oportunidades, campafas de

vacunacion, por mencionar algunas).
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Familias afiliadas al Seguro Popular de Salud en localidades con 40% o mas de poblacion
de habla indigena.

Estado 2007 2008
Aguascalientes 0 0
Baja california 16 10
Baja California Sur 6 6
Campeche 15126 17 652
Chiapas 107 963 135 867
Chihuahua 2126 3373
Coahuila 0 0
Colima 0 0
Distrito Federal 1 2
Durango 2909 3 469
Guanajuato 2 3
Guerrero 85 374 88 830
Hidalgo 23101 49 680
Jalisco 37 793
México 16 447 19 259
Michoacan 6 210 6 950
Morelos 766 625
Nayarit 5 469 6 531
Nuevo Lebn 12 13
Oaxaca 93 792 135 834
Puebla 68 322 79 409
Querétaro 3537 4542
Quintana Roo 18 490 21135
San Luis Potosi 36 062 37 566
Sinaloa 856 809
Sonora 7 035 6 100
Tabasco 12 023 12 317
Tamaulipas 0 0
Tlaxcala 1 050 1809
Veracruz 82 852 92 015
Yucatan 89 468 102 462
Zacatecas 3 2

Total Nacional 679055 827 063

Fuente: Secretaria de Salud, CNPSS.

No podemos pasar por alto, que la poblacion indigena recurre a la medicina
tradicional, por lo que integrar esta poblacién al sistema de salud no siempre es
facil, sobretodo si consideramos que un problema importante para poder llevar los
servicios medicos a esta poblacion es su ubicacion geografica; sin embargo, es
fundamental el poder garantizarles servicios médicos para asi poder conservar su
estado de salud ante padecimientos prevenibles o tratables.

Por su parte, la poblacién infantil incorporada el SMNG mostré in
incremento en afiliados, al cierre del 2006 se obtuvo un registro de 2 170 nifios,
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para diciembre de 2007 se tenia un total de 819 410 y para diciembre de 2008 a 1
033 418, por lo que en total se tienen afiliados 1 852 891 nifios.

Cabe mencionar que las unidades en las que se otorga el servicio del SPS
deben de pasar ciertas normas, siendo que en el 2008 se acreditaron 1 674
unidades médicas, 1 647 son centros de salud y 27 hospitales, lo cual significd un
incremento en la cobertura en el Estado de México, Veracruz, Oaxaca, Hidalgo,
Guanajuato, Puebla, Jalisco, Guerrero y Querétaro, pues todos ellos
representaron el 55.4% de las unidades acreditas en ese afio. Es importante
poder contar con unidades médicas para asi poder garantizar el servicio médico
en cualquier zona del pais, y romper de esta manera las barreras geogréficas.

El promedio de servicios que se otorga en el SPS aldn no se encuentra del
todo especificado, sin embargo se puede delinear el promedio de servicios que se
otorgan en un dia tipico, aunque actualmente Unicamente se cuenta con el
promedio de servicios otorgados al afio.

Servicios otorgados a la poblacidn afiliada al Seguro Popular de Salud, 2008.
Consultas otorgadas:

Rango de edad Mujeres Hombres Total
(afios)
Menos de 1 1019543 1059 973 2079516
la9 3590 385 3451 268 7 041 653
10a19 3 306 556 1797042 5103 598
20a29 3 906 465 636 498 4 542 963
30a49 6 058 331 1488 806 7547 137
50 a 59 2 059 294 758 268 2817 562
Mas de 60 2473 229 1323012 3796241
Total 22 413 803 10 514 867 32 928 670

Fuente: Informe de Resultados del SPSS 2008, Secretaria de Salud.

Actualmente no se tiene acceso a datos recientes sobre los servicios
otorgados por el SPS, quizd porque aun la base de datos no posee una
actualizacion esquematizada o controlada, o bien aun se maneja cierta prudencia
para no contrariar la efectividad del SPS. No obstante, si se logré acceder a datos
relacionados con el grado de satisfaccion de los afiliados al SPS. De manera
oficial se establecio en la fraccion I1X del articulo 39 del Presupuesto de Egresos
de la Federacion 2008, se estipuld6 como obligatorio realizar semestralmente

encuestas de satisfaccion entre los usuarios del Sistema de Proteccién Social en
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Salud, en ese afio se realizaron dos encuestas’** a nivel nacional, en los meses
de junio y diciembre, a aproximadamente a 26 mil afiliados; de ambas encuestas
el dato mas sobresaliente es que 96% de los usuarios respondieron estar muy
satisfechos o algo satisfechos con el SPS. Respecto a la atencién médica recibida
el promedio nacional de satisfaccion se calculdé en 95% por parte de los afiliados al
encontrarse muy satisfechos o algo satisfechos. Mientras que lo correspondiente
al surtimiento de recetas el 78% de los afiliados a nivel nacional recibieron al
100% sus medicamentos que les fueron recetados. Lo concerniente a la
reafiliacion mostr6 que existe una probabilidad del 98% de que los afiliados
durante ese periodo sigan incorporados al sistema.

En el 2008 se aplicé también los Lineamientos para la Evaluacion del
Desempefio del SPSS para con ello poder monitorear su operatividad global asi
como en las instancias ejecutoras a nivel nacional (unidades donde se da servicio
del Seguro Popular), con la finalidad de poder estimar el cumplimiento de
objetivos, metas y desempefio del sistema en todos los estados.

Rubros evaluados del Sistema de Proteccion Social en Salud, 2008.

Rubro Porcentaje en la evaluacion total
Afiliacién y Operacion 30%
Gestion de servicios de salud 35%
Financiamiento 15%
Supervision operativa 5%
Satisfaccién del usuario 10%
Imagen institucional 5%

Total 100%

Fuente: Informe de Resultados del SPSS 2008, Secretaria de Salud.

Aungue el SPS poco a poco va mostrando avances tanto en infraestructura,
intervenciones y cobertura tanto geografica como poblacional, lo cierto es que sus
datos siempre seran variables ya que nada asegura que la poblacion se reafilie al
seguro, por lo que posee una tarea dificil, ya que debe de satisfacer las
necesidades en materia de servicios medicos, medicamentos, unidades médicas,
portabilidad y calidad del servicio para asi consolidar una afiliacién estable y

progresiva.

142 Dichas encuestas quedaron a cargo de la empresa independiente de investigacion Bimsa-Ipsos Marketing,
Junio-Diciembre 2008.
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D. ¢Credibilidad en el discurso del Seguro Popular de Salud?

Una vez expuestos los mecanismos bajo los cuales el SPS se sustenta
(PND y PNS) y bajo los cuales se complementa (FPGC y SMNG), asi como sus
alcances estadisticos en cobertura, podemos discutir sobre las adaptaciones,
modificaciones y deslindes, que este seguro ha presentado a lo largo de su
establecimiento, evidenciando de esta manera lo que podia cumplir ante la
poblacion y lo que podia cumplir en materia normativa en al ambito operativo.

Dentro de los grandes beneficios que el SPS brindaria a la poblacién que se
afiliara a éste era ofrecer un seguro de vida para el jefe(a) de familia, asi como
brindar medicamentos (surtido completo y oportuno), atencion a enfermos de
diabetes, cancer y VIH/SIDA™?, sin embargo, con el transcurso del tiempo se hizo
evidente la disparidad entre el discurso y la realidad, obligando a que se realizaran
ciertos cambios respecto a los beneficios y ejecucion del seguro, sobretodo
dejando claro que la atencion médica se encontraria focalizada por enfermedad.

En marzo del 2006, el Comisionado Nacional del Seguro Popular, hizo
referencia de que el SPS perteneceria a un nuevo esquema de integracién social-
popular denominado Sistema de Seguridad Social Popular (SSSP), al cual se le
adjudicaria el cargo de “tercer pilar” de la seguridad social en nuestro pais, ya que
como el IMSS e ISSSTE, este sistema contaria con el SPS (como representante
de la atencién médica), el Programa de Pensiones y Ahorro Oportunidades™** y el
Fomento a la Vivienda Popular**. Por lo que se crea el Consejo Nacional de
Proteccion Social (CONPSS) como coordinador de este nuevo modelo, el cual

pretendia “fortalecer la politica social” que el Estado desarrollaba en beneficio de

143 Cabe destacar que estos tres Gltimos padecimientos son atendido de acuerdo a ciertas especificidades
contenidas en el CAUSES; esto es, si bien es cierto que se atienden este tipo de padecimientos habria que
comprender que cada una de estas enfermedades se divide por categorias correspondiendo a la gravedad y
evolucidn de la enfermedad, por lo tanto existen ciertas restricciones, atendiéndose las mas comunes.

144 Este se encuentra enfocado hacia los adultos mayores registrados en el programa Oportunidades para que
cuenten con una pensidn y a un sistema de ahorro para su retiro, asi como brindar a la poblacién de éste
programa de 30 a 65 afios el iniciar su propio fondo de ahorros. Dicha pension digna va acorde el ingreso
percibido el tipo de actividad laboral desarrollada, por lo que el término de “digna” es en todo caso ridiculo
% Entendido como en tipo de crédito enfocado a los trabajadores independientes y familias de menos
recursos, comprendido como viviendas capaces de resistir fendmenos naturales, asi como permitir mejora rla
calidad de este sector de escasos recursos al poseer un patrimonio propio.
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la poblacién; es decir, crear politicas orientadas a la reduccion de costos y que al
mismo tiempo estas reflejen diversidad de acciones.

Con ello se pretendia romper con el antiguo esquema de seguridad social
otorgado por el IMSS e ISSSTE, ya que ahora cualquier mexicano podria acudir al
hospital asi como el canjear sus recetas médicas donde el eligiera. Esta
perspectiva se encuentra vinculada con las primeras declaraciones que se
expusieron respecto a la ubicacion de los centros en los que se brindarian los
servicios de atencion médica del SPS, ya que se habia divulgado tanto hospitales
como clinicas del IMSS e ISSSTE participarian asi como las instancias estatales,
darian los servicios de atenciéon médica. Situacion que no fue bien recibida por
parte de estas instituciones, debido a que estas ya se encontraban sobresaturadas
y presentaban sus propios problemas de atencion y abasto para sus afiliados, por
lo que atender a los pertenecientes al nuevo seguro de proteccion popular
resultaba sumamente problemético.

Conforme se fue desarrollando el SPS se pudo observar que aun cuando
éste pretendia disminuir gastos, la creacion de tantas dependencias para su
funcionamiento solo deja ver el crecimiento de la burocratizacion del servicio, a
partir del incremento en gastos administrativos, ya que la SS no tomd en sus
manos la administracion o direccion de los servicios de salud como ocurria con
los Centros de Salud, puesto que para el control administrativo y normativo del
SPS se crearon la CNPSS y el CONPSS, de intervencion a nivel federal y estatal.
Actualmente lo que se pretende es que coincidan o interactlen los programas ya
existentes, para lograr eficientar lo que ya se tenia en desarrollo y operatividad.
Como podemos observar, la creacién de tantas instancias administrativas se
justifican en pro de la organizacién del sistema y efectividad de los programas,
para con ello, segun el discurso oficial, disminuir pérdidas presupuestarias o fugas
de capital a consecuencias de programas mal implementados o con escaso
seguimiento, aunque paradojicamente se sigue gastando mas en el rubro
burocratico que en el practico.

Tal vez seria méas viable el tener una sola instancia administrativa

encargada de la distribucion de los recursos y supervisora del uso de los servicios
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meédicos, aunque se necesitaria que su acercamiento a nivel estatal y local fuera
directo y contara con un buen sistema de registro sobre el uso de los recursos.

En un principio la trascendencia que otorg6 el gobierno federal al sistema
universal del SPS radicaba en dar plena garantia a los mexicanos respecto a que
no importaban el lugar donde laboraran (refiriendose en este punto al trabajo
informal), contarian con una cobertura del 100% dentro de una red universal de
hospitales acreditados, la ventaja de dichos hospitales seria que el afiliado podria
elegir la unidad en la que mejor lo trataran; aunque en términos practicos lo que la
poblacién necesita es un lugar cercano donde pueda recibir atencion médica
inmediata u oportuna. Para lograr la efectividad de este planteamiento se
pretendia organizar un plan maestro de infraestructura, en el cual se detallara
donde hacian falta unidades médicas y donde sobraban, de tal forma que se
detendrian las obras hospitalarias con la finalidad de construir donde realmente
hicieran falta, asi como el establecer qué tipo de unidad de especializacion se
requeria en determinada regién del pais. Esto es, que si un paciente de Chiapas
necesitaba atencion médica de segundo nivel y solamente Tabasco contaba con
ese, el paciente seria trasladado y por tanto la aportacion se destinaria a Tabasco,
de tal forma que se reforzaria equipamiento de dicho hospital ya que no solo
atenderia a poblacion de su estado sino de zonas aledafas, lo cual implicaria que
Tabasco tomaria cierto porcentaje del presupuesto de Chiapas.

Lo anterior sin lugar a dudas implica una lucha presupuestaria entre
estados y por tanto pelea por acaparar el mayor nimero de pacientes a los que se
les pueda brindar atencion médica acorde a las necesidades del padecimiento;
aunque si bien es cierto que se dio prioridad al mantenimiento de unidades de
especializacion regional, también se plante6 que el SPS contara con unidades
estatales especializadas para asi disminuir la lucha presupuestaria entre estados y
con ello evitar problemas en la recaudacién y distribucion del presupuesto.

Actualmente, el SPS cuenta con instalaciones “propias™*®, compartiendo

146 Aunque hubo cierta controversia cuando se comenzaron a contabilizar las unidades médicas del SPS, ya
gue éste comenzd a dar servicios médicos de forma oficial en las instalaciones de la SS, como lo son los
centros de salud, y en algunos edificios nuevos o en construccion destinados para las instituciones de
seguridad social y unidades estatales de salud.
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exclusivamente servicio con las clinicas de IMSS-Oportunidades, esto debido a
que estas clinicas se encuentran ubicadas en localidades de dificil acceso,
ademas de contar con informacion de la poblacion y zonas que acuden por sus
servicios™’.

La ambicion del proyecto, SPS, en sus inicios apuntaba a fusionar o integrar
al sector publico con el privado, puesto que se pretendia que los asegurados
tuvieran libre eleccion sobre su unidad médica de adscripcion, esto incluia a
unidades privadas, todo ello con la finalidad de reducir gastos familiares por
motivos de trasportacion; sin embargo, esto resulto mas complicado en su
ejecucion, por lo que ahora se asigna la unidad de correspondencia, siendo
entonces que el acceso a unidades privadas fuera descartado; actualmente el
SPS no se encuentra ligado a ninguna instituciéon privada de salud, todas las
unidades médicas a las que puede acudir el beneficiario son publicas™*®.

Datos oficiales del sector salud afirmaron que cerca del 55% de la poblacion
nacional efectuaba gastos de bolsillo en materia de salud, ya sea por compra de
medicamentos o bien por recurrir a la medicina privada, siendo entonces el SPS el
encargado de terminar con dicho problema, aunque para poder incorporarse al
sistema se tenia que realizar un pago anticipado por los servicios o beneficios del
seguro, fomentando con ello una cultura de prepago la cual se justificaba como un
mecanismo para concientizar sobre el uso de los servicios publicos y la
conservacion de la salud; siendo entonces el SPS una opcion para la atencién
médica®®.

También el SPS pretendia erradicar los problemas de horarios cortos de

atencion médica en zonas marginas al brindar un incentivo a los médicos de $100

147 Actualmente la portabilidad de derechos “garantiza” a los afiliados al SPS ejercer su derecho de la

atencion médico en cualquier unidad médica incorporada al sistema a nivel nacional.

148 Cabria mencionar que en el 2006, el entonces Secretario de Salud, Julio Frenk Mora, formé un acuerdo
con la ONU para blindar al SPS en materia de politica electoral.

%9 pyesto que en sus inicios el SPS con contaba ni con instalaciones y personal médicos propios es que los
servicios médicos pretendian brindar sea partir de la solidaridad institucional, siendo que los primeros
afiliados fuera la poblacion que hacia uso recurrente de los servicios de la SS a través de sus centros de salud.
Para el 2006, el SPS contaba con 1 356 hospitales.
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pesos por consulta*®

, con lo cual se pretendia que los médicos se dedicaran a la
atencién publica y abandonaran la idea de establecerse en consultorios privados.
El SPS tenia que enfrentarse a problemas de abasto de personal, ya que en el
sector publico no son bien remunerados y tienden a no aceptar trabajo en zonas
rurales o semiurbanas, ademas de que actualmente en el sector salud para el
personal médico y de enfermeria resulta dificil poder hacer antigiedad al ser
contratados por periodos. Si nos enfocamos al incentivo que propone el SPS para
incrementar el horario de atencion, nos deja entrever que se estan realizando
cambios respecto al tipo de pago y contratacion del personal médico, puesto que
estan priorizando el nimero de pacientes (entre mas pacientes se atiendan por
jornada mayor sera el salario) respecto al tiempo de calidad de una consulta™’.

Para finalizar el sexenio foxista, el 25% del presupuesto del programa, 6 mil
millones de pesos, se destinaron para la contratacibn de médicos y para el
mantenimiento de la infraestructura. Mientras tanto, del presupuesto total del SPS,
equivalente a 24 mil millones de pesos, el 50% se destinaba a medicamentos.
Resulta curiosa la forma en la que pretendia operar el abasto de medicamentos,
puesto que no se consideraba Optimo el contar con bodegas para almacenar el
medicamento ni el contar con personal o realizar licitaciones debido al gasto y
corrupcion que significaria.

La propuesta que lanz6 el SPS, como aseguradora publica, era el de
publicar una lista o catdlogo de las farmacias que ofertan medicamentos al mejor
costo, por lo que como aseguradora realizaria el pago a la farmacia que surta el
medicamento al afiliado, dichas farmacias que logren su acreditacién seran
incluidas en dicha lista, de tal forma que el asegurado podria informarse en qué
farmacias podria surtir su receta; esto significaria una disminucién de costos para

el SPS ya que no pagaria por medicamentos caducados. Esto representaria una

30| a Revista. Suplemento del periédico EI Universal de los dias lunes, Semana del 06 al 12 de marzo de
2006, n° 106, articulo La propuesta transexenal del Seguro Popular, p. 30-34, entrevista al Comisionado
Nacional del Seguro Popular: Juan Antonio Fernandez Ortiz.

131 Sjtuacion que se esta percibiendo en el IMSS, tanto en clinicas como en consulta externa, ya que el tiempo
que tiene asignado los médicos familiares para una jornada es de 10 a 15 minutos por paciente, provocando
que la calidad de las consultas decaiga y no se logre hacer un buen diagnostico, derivando en la prolongacion
de la enfermedad o no deteccion de ésta. Esto con la finalidad de poder atender el mayor nimero posible de
pacientes en una jornada de 8 horas, poniéndose como objetivo el atender entre 40 a 50 pacientes por médico
familiar, sin que ello implique la contratacién de mas médicos familiares.
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ganancia importante para las cadenas farmacéuticas asi como para los
laboratorios. Actualmente es el SPS quien otorga los medicamentos a partir de la
compra de estos efectuada por la CNPSS, siendo entonces controlada la compra
de medicamentos por estado asi como la realizacion de auditorias a las
farmacéuticas respecto a calidad del medicamento asi como bajo costo del mismo.

Sin embargo, el sector salud ha presentado una creciente demanda en los
medicamentos, provocando el desabasto de los mismos por lo que los médicos
recurren a recetar medicamentos que no se encuentran dentro del “cuadro
basico”, de tal forma que los usuarios atiendan su padecimiento al comprar los
medicamentos. Resulta esencial que el gobierno cree los medios necesarios para
tener un abasto continuo de medicamentos asi como el contemplar sobredemanda
de los mismos, a partir de realizar estimaciones respecto a las enfermedades mas
recurrentes asi como de las que necesitan de tratamientos mas especializados; lo
cual nos deja pensar que el problema de desabasto de medicamentos aun se
encuentra lejos de solucionarse.

El problema del financiamiento del SPS sigue siendo cuestionable, ya que
el objetivo es que éste seguro logre llegar a sectores de la poblacion no afiliados
por el IMSS o ISSSTE pero que tengan capacidad de pago, y asi poder acaparar a
la poblacion ubicada en los ultimos deciles de ingresos.

De forma concreta se logré observar que las inconsistencias del SPS no se
limitan a un solo &mbito, de tal forma que se sefialaran las que se consideran mas
evidentes.

En un primer momento se mencion6 que este seguro de proteccién social
operaba bajo cierta similitud respecto a los seguro privados al hacer énfasis en el
pago anticipado (cultura de prepago), con la finalidad de concientizar a la
poblacion de que para poder efectuar su uso, o exigirlo, se necesita pagar por él.
Si bien es cierto, en un principio se creyé que el SPS estaba respondiendo
directamente al discurso privatizador del ambito publico, esto parece no quedar del
todo explicito en este sistema de proteccion social, sobretodo si consideramos que
por privatizacion del sector publico se entiende la transferencia del sector publico

al privado respecto a propiedad, finanzas, gestion y control. Sin embargo, el

127



privatizar un sector publico, como lo es el sector salud, significaria atentar
directamente contra las garantias fundamentales del ciudadano. Lo que si se ha
presentado en una interaccién del servicio publico-privado, ya que si bien el SPS
ofrece servicios esenciales, queda claro que muchos servicios quedaron excluidos
dejando entonces que el sector privado se ocupe de ellos, por lo que el ciudadano
puede afiliarse el SP y complementar sus servicios en el sector privado o0 no; o
bien, no afiliarse y hacer uso de los servicios privados cuando su estado de salud
se deteriore, por lo que el problema del gasto de bolsillo y marginacion en salud
no se solucionan.

Las instancias de salud tienden cada vez mas a colaborar con el sector
privado a fin de poder garantizar a los involucrados (asegurados) capacidad en
prestacion de servicios, a partir de su fortalecimiento y mejora en el acceso a la
atencion, pero manteniendo en cierta forma la hegemonia publica, o la esencia de
lo publico, a través de la adopcion y aplicacion de politicas como del
establecimiento de regulaciones, dejando caracteristicas del sector privado fuera
del esquema estructural, ubicandolos en areas que permitan eficientar el servicio.

Ahora bien, otra inconsistencia que se detectd, es que aun cuando la OMS
establece tres caracteristicas basicas para los sistemas de salud: regulacion,
financiamiento y provision, el sistema de salud mexicano se caracteriza por ser un
sistema segmentado. No obstante, éste opera bajo el esquema de regulacion, ya
qgue el Estado es quien establece las reglas para la participacion y funcionamiento
de las instituciones de salud, asi como el de monitorear su funcionamiento y
cumplimiento de normas establecidas. Mientras tanto el sector privado crea sus
propios mecanismos para participar dentro del esquema de regulacién a partir de
transferencia que el Estado le otorga al actuar por medio de aseguradoras, esto

es, por medio de mecanismos financieros. A diferencia del sistema publico>?,

52 E| financiamiento de las instituciones publicas se da a través de transferencias vinculadas a fondos
federales y estatales-locales que se obtiene a partir de la recaudacion de impuestos; dicha regla se aplica para
generar los fondos de la seguridad social.
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En el sector privado, el financiamiento se da a través del pago directo o de bolsillo por servicios

prestados, asi como mediante mecanismos establecidos por las aseguradoras privadas*.

Sin embargo, la prestacion de servicios en el sector privado se caracteriza
por no trabajar en conjunto con las unidades que brindan el servicio, pese a que
cuentan con los tres niveles de atencion, mientras que en el sector publico es esta
articulacion entre las unidades que brindan el servicio de atencion las que
permiten eficientar la operatividad de la seguridad social y las instituciones de
salud.

El SPS opera bajo las reformas realizadas en el sector salud, enfocadas a
eficientar el sistema de atencién (eleccion de unidad médica, puntualidad de citas
meédicas, entrega oportuna y completa de medicamentos), y con ello poder cubrir a
mas sectores de la poblacion marginada por la seguridad social a partir de la
afiliacion universal. En el actual sistema de salud segmentado se ha permitido
también la inclusién de la mezcla publico-privado mediante la cual se establecen
pasos a seguir: la inclusién social (se reconoce y ejerce el derecho de todo
ciudadano a los servicios de salud sin importar su ubicacion social y econémica),
equidad de oportunidades (sin importar su situacién econémica se debe de otorgar
a todos los sectores de la poblacion servicios igualitarios) y la participacion
democratica (referente a la participacion de la ciudadania a opinar respecto a la
calidad de los servicios que se le brinda, ya que es la ciudadania quien por medio
de sus impuestos sustenta los servicios de salud, por lo que es obligacion del
gobierno ofrecer servicios de calidad), y la concientizacion sobre el pago por el
servicio.

De forma concreta podemos decir que mientras no se garantice un acceso
efectivo de los servicios de salud, en materia de atencion oportuna asi como en no
restriccion del tipo de servicios médicos, no se podra garantizar la reafiliacion al
SPS, ya que si la poblacién no se siente satisfecha con el servicio tenderan a

utilizar los servicios privados o bien se quedaran sin servicios de salud al no poder

153 Revista Caleidoscopio de la Salud. De la investigacién a las politicas y de las politicas a la accién.
Articulo: Mezcla publico-privado en el sector salud. Reflexiones sobre la situacion en México, México,
2003,p. 231.
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pagarlos, no resolviendose el problema de salud entre la poblacibn no
perteneciente a la seguridad social.

Bajo el discurso oficial, el SPS se consolidé como una aseguradora publica,
mediante la cual se concentraban los riesgos de enfermar del individuo a partir de
la cuota familiar, ya que cuando uno de los integrantes de la familia llegaba a
enfermarse su atencidbn médica quedaria cubierta por la aportacibn o cuota
familiar, catalogadndolo como un sistema solidario, en el sentido de que los
integrantes sanos ceden su aportacion para cubrir los servicios del enfermo. Esto
resulta muy conveniente para el Estado ya que asi hace pensar a la poblacion
que el programa es integral y previsor, sin embargo lo que esta haciendo es
fomentar la idea de ver al prepago de los servicios médicos como una inversion,
ya que en cualquier momento se pueden necesitar servicios de salud. Ademas de
entrar en contradicciones ya que plantea que un solo integrante absorberia la
cuota familiar, por lo que podriamos comprender que el programa no tiene la
capacidad para garantizar servicios médicos para todos los integrantes, ya que
para poder atenderlos primero uno tendria que recobrar su estado de salud para
posteriormente otorgar servicios a otro, no quedando claro su sentido democratico
ya que aun cuando todos estan cubiertos no todos los miembros podrian verse
beneficiados al mismo tiempo.

De tal forma, que los nuevos programas enfocados en salud, contemplan a
la salud bajo la lupa neoliberal, como un bien individual (durante el Estado de
Bienestar era fundamentalmente colectivo), por lo que la atencién a la salud se
deriva como una demanda de los individuos para producir salud, lo cual significa
gue la poblacion invierte capital para el cuidado de ella, ya sea de forma curativa
(corto plazo) o preventiva (largo plazo). Las instituciones de seguridad social
actualmente apuntan a la atencion preventiva ya que esta representa disminucion
de gastos puesto que se educa a la poblacion a cuidar de su salud y con ello evitar
la enfermedad, mientras tanto la proteccion social, como se encuentra hoy, esta
enfocada a una atencién curativa, puesto que estd comenzando a integrar en un
sistema formal a la poblacién excluida (cuya poblacién realizaba un uso irregular

de los servicios directos de la secretaria de salud) de atencion médica organizada.
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Otro punto a destacar es que anteriormente la seguridad social si bien
ofrecia la afiliacion a la familia del trabajador, su prioridad era preservar y
concientizar la salud colectiva, para asi asegurar su fuerza de trabajo, por lo que el
cumplir con este primer paso es que ahora se enfoca a la salud a largo plazo a
partir de las campafas preventivas; mientras tanto, la proteccion social desde su
inicio establecié que seria la familia su unidad de impacto en la que se daria
prioridad el autocuidado de forma individualizada en cada uno de sus miembros,
ya que al caracterizarse como programa solidario se responsabiliza al enfermo por
absorber los servicios médicos destinados a la familia.

La demanda de los servicios de salud radica también a ciertas condiciones
especificas que el SPS no parece responder de forma precisa, ya que por medio
del CAUSES se homogenizan las necesidades de la demanda, la proteccién social
continta con la politica de focalizacién para asi ir disminuyendo padecimiento.
Ante la situaciéon actual, pareciera que la demanda de los servicios, curativo o
preventivo, no solo se sujeta a las caracteristicas de las instituciones de salud sino
gue también son las instituciones de salud, comandadas por la SS, las que regulas
y dictaminan el caracter preventivo o curativo de los servicios de salud.

El problema al que se podra enfrentar el SPS es que, mientras la poblacion
se enferme tendera a hacer uso de sus servicios, o bien a afiliarse a él, pero
mientras conserven su estado de salud, integro, son propensos a no utilizarlo y
por ende a considerar innecesario el pagar por un servicio que no utilizan. La
demanda de atencién médica, cuando el individuo pierde su estado de salud, tiene
un impacto diferente entre la poblacion ya que depende de su estado
socioeconémico, el estar enfermo, aln cuando representa no estar sano, puede
contener diversos significados, ya que cuando se encuentra en los primeros
deciles de ingreso el enfermar represente un gasto tan catastrofico que tienden a
no demandar el servicio. Aunque la poblacion no perteneciente a la seguridad
social demanda servicios de salud, paraddjicamente la demanda se restringe por
motivos econdmicos, por lo que se recurre a la medicina tradicional o alternativa,
dado que la medicina privada es cara y los servicios publicos no son percibidos

como eficientes ante una emergencia, o por su lejania.
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Siendo entonces que con el Plan Nacional de Desarrollo (PND) y con el
Programa Nacional de Salud (PNS) se respaldo la reforma al sector salud (SPS) ,
ya que los servicios médicos continuarian siendo marginalistas dado que se tenia
que pagar anticipadamente por recibir servicios médicos acotando el derechos
social a la salud, ya que el Estado generaria un nuevo sistema para la atencion de
la salud el cual incluia una reduccion en la atencién médica puesto que muchos
intervenciones meédicas quedaron fuera en el paquete bésicos de servicios
médicos, violando de esta forma el derecho humano a la salud , en el sentido de
que al individuo cada vez se le alejan los medios para tratar de forma directa e
inmediata su salud. También se logr6 observar que al requerir el SPS de catalogos
auxiliares (FPGC y SMNG), se remarca la exclusion de intervenciones médicas asi
como el alejamiento de servicios de alta especialidad.

Por otra parte, aunque el SPS es de caracter nacional y en él queda
insertada la salubridad general, no ha logrado incorporar a toda la poblacion
objetivo dado que aun no logra llegar a localidades donde los servicios médicos
son escasos, no resolviendo el problema de salud en el sentido de acercar la
atencion médica a la poblacion mas necesitada, es decir, la poblacion marginada
cultural, social y econémica.

La disparidad entre el discurso y los hechos parece incrementar conforme
pasa el tiempo, sobre todo si consideramos que el SPS ha tenido que ir
moldeando se ejecucion debido a los problemas de aplicacién de servicios,
ademas de que aun no ha logrado acaparar a la poblacion que permitiria llevar a
flote al sistema de proteccién social, es decir, no ha logrado el impacto esperado
sobre la poblacion de los ultimos deciles. EI SPS sigue confrontandose entre lo
publico y lo privado, lo necesario y lo basico, asi como la atencion de necesidades
especificas ante esquemas estandarizados u homogeneizadores, ademas de que
con éste la salud se separa del contexto del individuo enfocandose Unicamente a

la atenciéon de la salud.
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CONCLUSIONES.

Haciendo uso de un proceso histérico descriptivo, como herramienta clave para
comprender la evolucion de la conceptualizacion de la salud y su
institucionalizacién en nuestro pais, se mostré que el Seguro Popular de Salud
(SPS) no se comprende como un programa innovador sino como parte de la
reforma al sector salud en nuestro pais, el cual se relaciona con la disminucién de
costos y cantidad de servicios publicos en salud. En el mejor de los casos se
puede observar como una estrategia para administrar la atencion y servicios de
salud, esto es, controla tanto la insercién del individuo en el sistema y el uso que
éste hace de los servicios médicos.

De igual forma que se comprendiéo que para poder explicar la l6gica o
sentido de la implementacion del SPS fue necesario el explicar como se estructuré
la propia Secretaria de Salud (SS), lograndose observar la forma cémo el Estado,
a través de sus diversos momentos, ha concebido el tema de la salud
estableciendo asi hasta qué punto se responsabilizaria de ella; esta parte se pudo
observar también a partir de abordar la seguridad social y la salud publica. Por lo
que la forma como el Estado define a la salud se puede ver reflejado en el tipo de
politicas sociales y de salud que éste desarrolla, contemplando también que las
politicas que una nacién adopta suelen vincularse con estandarizaciones de
instancias internacionales, evidenciando de esta manera el alejamiento de los
gobiernos en materia de satisfacer o solucionar las necesidades sociales de su
poblacion.

Se comprendidé que los problemas de salud no radican en la enfermedad
misma sino sobre el impacto que ésta tiene sobre la sociedad, ya que asi se
evidencia no solo la concepcion que el Estado posee de ella sino también de su
capacidad para crear un ambiente propicio para la conservacion de la salud, el
cual involucra el garantizar la 6ptima satisfaccion de necesidades sociales de su
poblacién reflejados en una integracién social a nivel politico, econémico, cultural y
social. No se puede conservar la salud de la poblacion si el Estado no logra

proveerla de los medios necesarios para preservarla, como lo son: empleo,
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vivienda, educacion; a lo cual también se le tendria que sumar el respeto a las
costumbres de los diversos grupos étnicos o regionales, por lo tanto la salud no se
puede encasillar simplemente como menester de servicios médicos.

Los programas en salud que el Estado ha implementado son generalizados
no satisfaciendo las necesidades especificas de la poblacién acorde a su situacion
actual (econémica, social y geografica), por lo que se presenta cierta contradiccion
ya que por una parte podriamos decir que es la demanda de los servicios de salud
los que deberian determinar la orientacion de las estrategias para la erradicacion
de la enfermedad y prolongacion de la salud, sin embargo, actualmente parece ser
que la demanda que la poblacion hace de los servicios de salud se sujeta a lo que
las instituciones de salud pueden ofrecer acorde a las politicas sociales y de salud
que dictamina el Estado. Por lo que también podriamos pensar que el tipo de
servicios médicos que demanda la poblacion, asi como los servicios médicos que
se aseguran para la poblacion, reflejan el grado de desarrollo politico, econémico y
social de una nacion; ya que a partir de ello se puede considerar si un Estado es
incluyente o excluyente, en la medida es que éste respete la integridad de los
diversos grupos sociales, ya que las necesidades en salud no pueden ser las
mismas entre la poblacion urbana y la rural, asi como de estas respecto a la
indigena.

El Sistema de Proteccién Social en Salud (SPSS), como reforma al sector
salud, pretendi6 ser la herramienta mediante la cual se terminara con la
marginacion en salud y disminuir el grado de pobreza al ofrecer un sistema para la
poblacion no incorporada a la seguridad social, otorgando servicios basicos de
salud en el que se incluia seguimiento sobre el padecimiento del individuo. Con
ello, pretendia diferenciarse de los servicios asistencialistas de la Secretaria de
Salud (SS), los cuales se caracterizaban por ser esporadicos y sin creacion de
expediente clinico. Sin embargo, el SPS no terminé con la marginacion en salud
puesto que:

e Alejo el acceso a los servicios de alta especialidad al manejar la atencion
médica a través de tres catalogos de servicios médicos (CAUSES, SMNG y
SMNG).
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¢ No incluy6 riesgos de intervenciones médicas dentro de dichos paquetes de
intervenciones, por lo que la poblacion tiene que realizar pagos extras para la
realizacion del procedimiento médico.

¢ Condiciond la atencion médica con el pago anticipado.

e Generaliz6é necesidades de salud, no respetandose problemas especificos de
salud por estado, localidad y grupo social.

e No cre6 unidades médicas en zonas donde los servicios médicos son
escasos (no resolviendo el problema de acercar la salud a la poblacion).

e No asegurando la portabilidad de derechos (el cual restringié aun mas la
atencion médica puesto que los afiliados no pueden acudir a otras unidades
médicas del SPS que no sean la de adscripcion).

¢ No garantiz6 un abasto adecuado de equipo médico y correcta distribucion y
contratacion de personal médicos.

¢ No resolvio el problema del gasto de bolsillo ya que al limitar los servicios
meédicos las familias o el individuo tiene que recurrir a otras instancias, sector
privado, para completar su atencion médica, ademas de realizar gastos en
tratamiento.

e La infraestructura bajo la cual en un inicio se implementé el SPS fue sobre
las unidades médicas directas de la SS y los SESA, no creandose
infraestructura, y aiin no queda claro como se desarrolla ésta.

e Si bien el SPS pretende garantizar el derecho a la proteccion social de la
salud al establecerse como un nuevo sistema formal para la poblacion
excluida de la seguridad social, lo cierto es que éste sistema quebranta el
derecho humano a la salud puesto que el acceso a los servicios de salud son
restringidos (se necesita estar afiliado) y limitado (puesto que se maneja un
catalogo basico de servicios médicos y los servicios de alta especialidad
necesitan de todo un proceso para autorizarlos y no tiene una cobertura
amplia).

El SPS rompid con la idea de una atencion médica abierta (necesidad igual,
servicio igual) que ofrecia anteriormente la SS y relacioné la salud con servicios

médicos no haciendo énfasis en el fomento de un entorno sano; ademas aunque
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Su objetivo es cubrir a la poblacion pobre y la que pertenece al sector informal de
la economia, el Unico beneficio es el servicio médico, sin embargo adn el acceso a
la atencion médica no se ha logrado asegurar que sea inmediato y 6ptimo al
momento de solicitarlo el afiliado.

Con el establecimiento del CAUSES se fortalece la diferenciacion entre los
servicios esenciales de salud y los discrecionales, entendidos estos como aquellos
que depende del interés del individuo para incentivar su estado de salud;
fomentando con ello la participacion del sector privado en la atencion médica
nacional, ya que estos complementaran o cubriran las abstinencias en servicios de
salud realizadas por el Estado. Estos paquetes basicos de servicios de salud
incluyen un conjunto de servicios esenciales de bajo costo y alto impacto, con lo
cual se pretende resolver los problemas de salud considerados como mas graves
entre la poblacion de escasos recursos econdmicos, por lo que cualquier otro
padecimiento, no incluido en dicho paquete, debera ser atendido de forma
particular.

Con el CAUSES, se pretendia informar a la poblacion sobre los servicios
meédicos que podrian utilizar, siendo que cuando se tenia el sistema asistencialista
no se poseia un limite del nimero y tipo de intervenciones médicas. Con ello se
reitera que los servicios que se encuentren fuera de los basicos se comprenderan
como adicionales para mejorar la salud del individuo siendo entonces
responsabilidad de él adquirirlos de forma externa, es decir, en el sector privado.
Este paquete basico de servicios pretende resolver los problemas de salud de la
poblacion considerados graves dada su recurrente incidencia entre los diversos
sectores de la poblacién, sin embargo dicha incidencia es propiciada por el
deterioro del entorno fisico y social en el que se encuentra la poblacion, mas no de
la gravedad de la enfermedad.

Ademas aun cuando el CAUSES es el eje del SPS, éste necesita de la
ayuda de catalogos adicionales y estrategias en salud para poder incrementar los
servicios médicos, ya que con ello pretende reforzar su credibilidad como
mecanismo para satisfacer las necesidades sociales en salud tanto de la

poblacion afiliada como de aquella propensa a la afiliacion. Por ello, es que el
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FPGC y el SMNG resultan vitales ya que representan la inclusion de servicios
especializados focalizados por rango de edad y por género, aunque también por
enfermedad (ya que si bien pueden contener tratamiento para cancer, este es para
determinado cancer y en determinada etapa; o bien, atencion pediatrica neonatal
dentro de la mas comdn, y no de la esporadica).

También se debe de considerar que el SPS recibe apoyo en cobertura
poblacional y geografica del Programa IMSS-Oportunidades, dado que éste
programa ya se encontraba ubicado en zonas marginadas rurales e indigenas.
Logrando introducir, dicho programa, aspectos culturales de estos grupos (modos
y costumbres) a los servicios médicos, permitiendo de ésta forma ofrecer una
atencibn médica mas especifica, preservando al mismo tiempo la esencia de
dichos grupos sociales al no estandarizar los servicios médicos. Por lo tanto, una
vez mas se muestra que el SPS se implementa sobre infraestructura de otras
instancias, alterando el tipo de servicio ofrecido al imponer una atencién
generalizada.

Al ofrecer el SPS servicios médicos limitados y generalizados, la
universalizacion que tanto pregona se orienta a lograr una cobertura sobre la
poblacion no incorporada a la seguridad social, mas no una universalizacion
orientada implementar un sistema de salud integral.

Por otra parte, aun cuando el SPS establecié que su poblacion objetivo era
la ubicada en estado de pobreza (priorizandole a ésta servicios basicos de salud),
el verdadero objetivo del seguro era incorporar a la poblacién perteneciente al
sector informal de la economia, ya que ésta si realizaria pagos por cuota familiar,
pretendiendo con ello equilibrar el financiamiento del SPS. Esto confirma que el
pago de la cuota familiar es la que determina la introduccién al sistema (aln
cuando existas poblacion exenta de pago), relativizandose asi la proteccion a la
salud, ya que si bien anteriormente con los servicios otorgados por la SS se tenia
gue pagar cierta cantidad acorde a un estudio socioeconémico, sin embargo dicho
pago se realizaba después de haber recibido la atencién médica, ahora el derecho

a la proteccion de la salud queda condicionada con el pago anticipado.
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Anteriormente, al individuo se le atendia sin importar la intervencion médica
aunque la clara limitante para recibir una atencion 6ptima era que el equipamiento
de las unidades de la SS no era completa, sin embargo ese problema ain no se
resuelva; anteriormente cuando el individuo hacia uso de los servicios de salud en
la SS era asi como se mostraba su insercion en el sistema, ahora es el prepago el
que marca la introduccioén al sistema. La ventaja que se podria ver en el SPS es
que la afiliacion permite tener un registro sobre el estado de salud del individuo,
aunque también esto podria representar un control sobre los servicios otorgados o
la frecuencia con la que el asegurado hace uso de los servicios médicos.

Ahora bien, antes de la implementacion del SPS no existia estatuto legal
que impidiera el uso de servicios de alta especialidad (la limitante real giraba
entorno a un equipamiento no completo o sobresaturacion en las unidades
meédicas u hospitales), siendo que ahora para tener acceso a este tipo de servicio,
se tiene que pasar por un largo proceso para autorizar el servicio y el
financiamiento para el mismo. La poblacion afiliada al SPS “adquiere el derecho”
de recibir servicios de alta especialidad acotados en el FPGC, sin embargo al
acceso 0 uso de estos servicios no esta garantizado para toda la poblacion afiliada
puesto que tiene que cubrir toda una serie de estatutos que dictaminen que el
padecimiento que presenta requiere ese grado de atencion. Bajo esta perspectiva
no tiene sentido pagar por un servicio limitado cuando anteriormente estos mismos
servicios y mas eran de acceso libre. Siendo optimistas quiza el SPS permita tener
un mayor control epidemiol6gico sobre esta nueva poblacién asegurada asi como
de los recursos destinados y empleados en esta area, aunque esto reafirma la
idea de que el Estado simplemente se responsabilizard de brindar servicios
esenciales de salud asi como fomentar la libre eleccién del individuo para decidir
donde atenderse (es decir, elegira si lo hace en el sector publico o privado),
ademas de relacionar los problemas de salud unicamente con la presencia de la
enfermedad y no como parte de la situacion social, cultural, econémica y politica
de una nacidon, ya que el SPS asegura servicios médicos para enfrentar los

problemas de salud.
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La universalizacion bajo la cual se respalda el SPS es una contradiccion, ya
que la logica de universalizacion de los servicios de salud deberia radicar en que:
toda la poblacion tuviera acceso a todos los servicios de salud sin excepcién. Sin
embargo, bajo la vision neoliberal la universalizaciéon plantea que todos los
individuos (en este caso el sector que se habia considerado poblacion abierta)
tenga la posibilidad de integrarse al seguro, cumpliendo aqui el SPS una
universalizacion en cobertura al dirigirse a un sector amplio de la poblacion pero
no cumple su universalizacion respecto a la atencion médica ya que esta es
limitada. Aunque se ha fomentado la afiliacion al SPS, y hasta en sus inicios se
llegaron a otorgar servicios extras a los establecidos en el catélogo de servicios,
ser4 cuando se comience a aplicar al 100% el CAUSES que se sentiran las
restricciones del servicios, puesto que existen servicios de complicaciones por
enfermedad que no se incluyen en el nuevo seguro, asi como complicaciones por
intervenciones médicas. Dado que el CAUSES se estimo por rango de edad tiende
a ofrecer mas servicios para la poblacion infantil, disminuyendo su atencién para la
poblacién adulta y adulta mayor, descartando enfermedades cronicas y
accidentes.

Ahora bien, la incorporacion al SPS no asegura que la familia o el individuo
estén exentos de realizar gastos extras para completar el servicio de salud, ya que
se pueden presentar costos de traslado en ambulancia o bien sobre
medicamentos que no cubra el SPS, o bien cuando se presenta un gran
desabasto de las farmacias, incitando al afiliado a adquirirlos por su cuenta. Esto
puede verse reflejado con el problema de la desigualdad geografica en materia de
corresponsabilidad entre estabilidad econdémica estatal y unidades o centros
médicos, ya que habria que mencionar que no todos los estados cuentan con
centros u hospitales de especialidades médicas, siendo menos de la mitad de las
entidades quienes cuentan con este tipo de servicios. Por lo que la poblacion de
escasos recursos ubicados en zonas de alta marginalidad no pueden beneficiarse
por el SPS puesto que las posibilidades locales y estatales no permiten solventar

los servicios, no resolviéndose asi el gasto de bolsillo.
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El SPS sigue ofreciendo una atencién curativa, por lo que el proceso
preventivo puede darse a partir de la concientizacion a través de responsabilizar al
individuo, y al nucleo familiar, sobre su actual y futuro estado de salud, facilitado
esto por medio del CAUSES al establecer qué tipo de servicios médicos se les
otorgaran, no se trata entonces de un simple proceso informativo sino un proceso
de asumir responsabilidades ya que el individuo sabrd hasta que punto podra
contar con la intervencién publica para conservar su salud, por lo que cualquier
gasto extra que se genere para restablecer su salud corra por su cuenta (de ahi
también la I6gica de que el SPS ofrezca servicios limitados o basicos).

El SPS fomenta los mecanismo de diferenciacion en salud ya que establece
los servicios que el Estado puede proveer y al poner fin al sistema asistencialista
la poblacion se diversifica: la perteneciente a la seguridad social, la incorporada al
SPS, la perteneciente a los seguros privados y la que no se encuentra aun a un
sistema de salud; ademas se encuentra la posibilidad de que la poblacién
incorporada al SPS se niegue a reafiliarse.

Por otra parte, de ninguna manera se asegura que se termine con la
desigualdad estatal y regional en materia de salud, ya que los estados que
poseian un sistema de salud precario debido a escases de recursos, personal e
infraestructura, pueden continuar en dicha situacibn debido a una baja
recaudacion de impuesto y asignacién de recursos a ese nivel estatal, por lo que
los beneficiados seguirdn siendo los estados con una estabilidad o crecimiento
econdmico.

Ademas resulta ser muy ambicioso el asegurar medicamentos cuando las
instituciones de seguridad social que poseen un sistema de control y seguimiento
de sus derechohabientes y amplitud de unidades médicas tanto en zonas urbanas
como rurales y un financiamiento estable del propio sistema no han logrado
garantizar un surtimiento efectivo de sus recetas meédicas, y el SPS pretende
asegurarlo cuando aun no logra una distribucion eficaz de sus unidades médicas,
ademas de que éste cuenta con un financiamiento incierto dado que depende de
la estabilidad financiera a nivel estatal y federal (aunque esta ya se encuentra

regulada o establecida en la Ley General de Salud, sin embargo aun se encuentra
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sujeta a la competencia estatal de afiliacion, puesto que se entrega mejor
presupuesto a aquellas entidades que fomenten e incrementen la afiliacion al
sistema) asi como de la movilidad de las familias objetivo dentro de los rangos de
los deciles de ingreso.

Por otra parte, los gobiernos estatales aceptaron el establecimiento del SPS
con la condicion de recibir oportunamente los recursos para dicho sistema, no
habian logrado otorgar un servicio integral de salud para su poblacion abierta
debido a problemas financieros reflejados en malas condiciones de unidades
meédicas, asi como escases de las mismas, y poco personal médico, mostrando no
solamente en una baja calidad de servicio sino también parcialidad en la
aplicacion de programas o campafas de salud; considerando que cada estado
poseia ya con anterioridad problemas financieros derivados de la desproporcional
distribucion del presupuesto en salud tanto a nivel federal como estatal. Ademas
también tendriamos que mencionar que en los inicios del SPS se aplico el lema de
gue los recursos seguirian a la demanda, con lo cual se castigaria a los sistemas
estatales debido a que aun cuando la afiliaciébn debia ser voluntaria, se otorgaria
mayor presupuesto para aquellos estados que lograran una cobertura rapida; es
decir, se acentuarian los rezagos en salud en los estados pobres, ya que el no
tener la capacidad para cubrir a toda la poblacion objetivo, el apoyo federal seria
escaso o bien no llegaria.

También podemos dilucidar que el SPS fomenta el burocratismo para el
acceso y uso de los recursos monetarios a nivel estatal, ya que si bien la Comisién
Nacional de Proteccién Social en Salud (CNPSS) es la encargada de administrar
dichos fondos, ésta evalla si es aceptable y necesaria la peticion estatal de
requerir presupuesto, si la CNPSS lo considera prudente se tiene que tramitar el
uso del Fideicomiso del Sistema de Proteccion Social en Salud (FSPSS). Esta
situacion ha provocado mas problemas a los sistemas estatales de salud, ya que
de acuerdo a la SS, cada entidad debe de tener la capacidad econdémica para
desarrollar la aplicacién del SPS de formas Optima y una vez que hayan realizado
el gasto pueden pedir a la CNPSS el reembolso de la inversion y con ello hacer

uso del Fideicomiso, por lo que si los gobiernos no desarrollan satisfactoriamente
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la implementacién del SPS la Comision no puede acreditar el reembolso hasta
alcanzar ciertos estandares.

Ademas, no se asegura una integra aplicacion de los Régimen Estatal de
Proteccion Social en Salud (REPSS), ya que aun cuando debian de ser instancias
auténomas para el establecimiento del SPS, muchas de estas quedaron sujetas a
la administracion de las secretarias estatales de salud, siendo entonces que el uso
de los recursos no se destinen apropiadamente para el SPS, ya que se pueden
emplear para “solucionar” los problemas especificos de salud de la entidad; lo cual
también seria relativo ya que las unidades rurales no presentan mejorias ni en
unidades médicas, incremento de personal o bien un abasto adecuado de las
farmacias, significando una saturacion del sistema al incrementarse el padron de
afiliados destinados para las unidades médicas evidenciando la incapacidad de
dichos centros de salud para atender a su poblacion inscrita, representando con
ello un no cumplimiento de servicios de calidad, ya que el personal médico se
enfrentard al desabasto de equipo médico y a la incapacidad de otorgar un
servicio médico integral, puesto que el tiempo que se asigna para atender al
paciente se reduce dada la alta demanda.

Si contemplamos el problema que cada entidad federativa posee para crear
infraestructura médica, solucionar problemas de desabasto en unidades médicas
asi como problemas por saturacion de los servicios, podemos comprender que la
portabilidad de derechos del SPS (entendida como el beneficio de poder
atenderse, en caso de urgencia, tanto en otra unidad diferente a la de referencia,
asi como de zona distinta al de la afiliacion) no logra aplicarse del todo puesto que
los gobiernos estatales y locales pueden negar el acceso al servicio por motivos
de escases de recursos, no colaboracién entre estados o bien porque el brindar
servicios a afiliados de otra entidad representaria el no servicio inmediato, para su
propia poblacion; por lo que el afiliarse al SPS no asegura el acceso de los
servicios médicos al momento de requerirlos. Siendo entonces que se pone en
riesgo la capacidad del Estado para verdaderamente garantizar el derecho a la

salud para su poblacion.
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Es asi como terminamos de comprender que el establecimiento del SPS, a
través del SPSS, significa el fin del sistema asistencialista en salud de nuestro
pais, y con ello el fin de los servicios médicos integrales (en los tres niveles de
atencion: consulta externa, hospitalizacion y alta especialidad) de libre acceso
para toda la poblacion, priorizandose ahora el pago por el uso del servicio y no el
uso del servicio, cambiando asi la esencia de la atencion médica de nuestro pais.
Fomentando la fragmentacion de los servicios de salud en el sentido de no lograr
la creacion de un sistema de salud integral sino marcando las diferencias de
servicios médicos entre las diversas instancias publicas de salud y profundizando
la disparidad de calidad y cobertura de servicios, infraestructura y poblacion entre
estados. La salud se desocializa, categorizando el avance de los sistemas de
salud acorde a la capacidad de cobertura estatal, y no enfocandolo hacia el tipo y
calidad de los servicios hacia la poblacion respecto a sus necesidades reales, no
estandarizadas.

Bajo este esquema ya establecido, pareciera dificil el poder modificarlo para
crear beneficios, no obstante del SPS se rescata el hecho de crear un expediente
clinico, ya que asi se logra tener un mejor registro sobre el estado de salud de la
poblacion. Se necesitaria otra reforma en la Ley General de Salud para eliminar
los paquetes basicos de servicios médicos y el pago anticipado. Sin embargo, lo
gue se podria hacer es fomentar las campafias de salud para que estas logran
llegar a zonas marginadas, asegurar un Optimo abasto de equipo médico y
farmacias, asi como una buena distribucion a nivel estatal de unidades médicas y
hospitales; considerando también atender las necesidades de salud a nivel local.

Finalmente se concluye que con la implementacién del SPS no se logra la
equidad en salud puesto no se brinda a la poblacion un medio saludable que
incentive su estado de salud, ademas de que tampoco se logra llevar los servicios
de salud a lugares de dificil acceso o en zonas marginadas por su condicion de
pobreza. Ademas la equidad en salud no puede sustentarse sobre el hecho de
gue los servicios médicos que ofrece el SPS son iguales para todos los afiliados

dado que esa poblacion solo tiene acceso a cierto tipo y grado de atencion
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meédica. Es decir, el SPS profundiza la desigualdad en salud dado que no se
estimula el mejoramiento del entorno social.

Mientras que el Estado se preocupe por garantizar el derecho social a la
salud (apegado a crear opciones para la atencion de la salud en la poblacion,
pretendiendo con ello legitimarse como un Estado democratico dado que responde
a necesidades basicas), se atenta contra el derecho humano a la salud puesto que
se crean mecanismos restrictivos para el acceso a los servicios médicos ya que se
termina con la atencion abierta al someter el servicio a un pago anticipado, y aun
cuando existe poblacion exenta de pago, se sigue restringiendo al acceso a
servicios de alta especialidad; por lo que no se le otorga al individuo los medios
necesarios para tratar su salud. Se refuerza la discriminacién en salud, puesto que
por una parte al limitar los servicios médicos a un paquete basico muchos
padecimientos quedan sin tratamiento, atencion o intervencibn médica,
provocando que la poblacibn no opte por este tipo de sistemas, quedando
entonces sin servicios médicos, diversificAndose la marginacion en salud.

El SPS forma parte del proceso de transformacion del sector salud, el cual
se apega a politicas sociales implementadas por el Estado neoliberal, el cual
fomenta la reduccién de la intervencion del sector publico para satisfacer
necesidades sociales, en este caso de salud. Los servicios médicos otorgados se
recortan al generalizandose las necesidades en salud, siendo que la atencién
meédica continle situada en el ambito curativo, sin embargo ahora es excluyente
puesto que deja fuera enfermedades asi como tipo y grado de intervencion
médica. No se logra solucionar el problema de salud dado que tampoco logra
crear infraestructura propia en zonas o localidades que han carecido de servicios
meédicos, asi como no integra a toda la poblacion objetivo por situaciones
geograficas, culturales o bien por no satisfacer sus necesidades en salud
provocando una no afiliacion.

La atencién de la salud se aleja de ser una necesidad social para
establecerse como una responsabilidad del individuo, puesto que dependera del

individuo el conservarla y tratarla, ya que el Estado eliminé la salubridad general,
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como sistema abierto, implementando al SPS como una opcién y no como el

medio para tratar la salud.
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e Anexo 1:

ANEXOS.

Objetivos y Estrategias del Plan Nacional de Desarrollo 2007-2012:

Objetivo 1:

Estrategias:

11
1.2

13

Mejorar las condiciones de salud de la poblacidn.

Fortalecer los programas contra riesgos sanitarios.

Promover la participacién activa de la sociedad organizada y la industria en
el mejoramiento de la salud de los mexicanos (construccién de una base
social).

Integrar sectorialmente las acciones de prevencion de enfermedades

Objetivo 2:

Estrategias:

2.1

2.2

2.3

Brindar servicios de salud eficientes, con calidad, calidez y
seguridad para el paciente.

Implantar un sistema integral y sectorial de calidad de la atencién médica
con énfasis en el abasto oportuno de medicamentos: fortalecer la cadena
de abasto de medicamentos, garantizar la oferta oportuna, promover la
participacion del mercado de medicamentos genéricos, optimizar el gasto
en medicamentos en las instituciones publicas de salud.

Mejorar la planeacién, organizacién, desarrollo y mecanismos de
rendicidon de cuentas de los servicios de salud para el mejoramiento del
desempefio del Sistema Nacional de Salud como un todo.

Asegurar recursos humanos, equipamiento, infraestructura y tecnologias
de la salud suficientes, oportunas y acordes con las necesidades de salud
de la poblacién (para el mantenimiento de la infraestructura se impulsara
con la participacion de asociaciones publico-privadas; capacitacién
profesional al personal médico).

Objetivo 3:

Estrategias:

3.1

3.2

3.3

Reducir las desigualdades en los servicios de salud mediante
intervenciones focalizadas en comunidades marginadas y grupos
vulnerables.

Promover la salud reproductiva y la salud materna y perinatal, asi como la
prevencion contra enfermedades diarreicas, infecciones respiratorias
agudas, y otras enfermedades asociadas al rezago social que persiste en la
sociedad (planificacion familiar, anticoncepcion).

Ampliar la cobertura de servicios de salud a través de unidades moviles y el
impulso de la telemedicina.

Fortalecer las politicas de combate contra las adicciones causadas por el
consumo de alcohol, drogas y tabaco.

Objetico 4:

Estrategias:

4.1

4.2

Evitar el empobrecimiento de la poblacion por motivos de salud
mediante el aseguramiento médico universal

Consolidar un sistema integrado de salud para garantizar el acceso
universal a servicios de alta calidad y proteger a todos los mexicanos de los
gastos causados por la enfermedad (proteccién social de salud mas la
universalizacién permitirdn superar la segmentacion en salud).

Consolidar la reforma financiera para hacer efectivo el acceso universal a
intervenciones esenciales de atencién médica, empezando por los nifios
(lograr confirma como politica sustentable el acceso universal a los
servicios de salud, aunque la cobertura universal se plantea como un
objetivo a largo plazo, se fortalecera el Seguro Médico para una Nueva
Generacion).

146




4.3

4.4

Consolidar el financiamiento de los servicios de alta especialidad con un
fondo sectorial de proteccidon contra gastos catastroficos (garantizar acceso
universal a los servicios de salud sin impactar en la economia familiar).
Promover la concurrencia equitativa entre 6rdenes de gobierno para las
acciones de proteccién contra riesgos sanitarios y promocion de la salud.

Objetivo 5:

Estrategias:

51

5.2

5.3

Garantizar que la salud contribuya a la superacion de la pobreza y al
desarrollo humano en el pais.

Consolidar la investigacion en salud y el conocimiento en ciencias médicas
vinculadas a la generacion de patentes y el desarrollo de la industria
nacional.

Garantizar un blindaje efectivo contra amenazas epidemioldgicas y una
respuesta oportuna a desastres para mitigar el dafio al comercio, la
industria y el desarrollo regional.

Promover la productividad mediante el entorno de trabajos saludables, la
prevencion y control de enfermedades discapacitantes y el combate a las
adicciones.

Fuente: Plan Nacional de Desarrollo 2007-2012.
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e Anexo 2:

Funcién del Sistema
Nacional de Salud

Estrategias del Programa Nacional de
Salud

1. Rectoria efectiva en el
sector salud.

2.Financiamiento
sostenible.

equitativo

3. Generacion de recursos
suficientes y oportunos.

Prestacion

de

Servicios

1.1 Fortalecer y modernizar la produccion
contra riesgos sanitarios.

1.2 Fortalecer e integrar las acciones de
promociéon de la salud, prevencion y
control de enfermedades.

1.3 Situar la calidad en la agenda
permanente del Sistema Nacional de
Salud.

1.4 Desarrollar instrumentos de
planeacién, gestiéon y evaluacion para el
Sistema Nacional de Salud.

1.5 Organizar e integrar la prestacion de
servicios del Sistema Nacional de Salud.

2.1 Garantizar recursos financieros
suficientes para llevar a cabo las acciones
de proteccion contra riesgos sanitarios y
promocion de la salud.

2.2 Consolidar la reforma financiera para
hacer efectivo el acceso universal a los
servicios de salud a la persona.

3.1 Promover la inversion en sistemas,
tecnologias de la informacién vy
comunicaciones que mejoren la eficiencia
y la integracion del sector.

3.2 Fortalecer la investigacion y la
ensefianza en salud para el desarrollo del
conocimiento y los recursos humanos.

3.3 Apoyar la prestacion de servicios de
salud mediante el desarrollo de Ila
infraestructura y el equipamiento
necesarios.

Cuadro extraido del Programa Nacional de Salud 2007-2012, p. 19.
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e Anexo 3:

Gastos no cubiertos por el SMNG.

Adquisicion de anteojos.

Cama extra.

Compra y reposicion de protesis y aparatos ortopédicos, asi como pulmon artificial,
marcapasos y zapatos ortopédicos.

Didlisis/hemodialisis crénica.

Padecimientos derivados y tratamientos secundarios a radiaciones atbmicas o nucleares,
no prescritas por un meédico.

Reembolsos médicos de aquellos gastos erogados fuera del Cuadro Basico de Insumos
del Sector Salud.

Insuficiencia renal crénica.

Renta de prétesis, ortesis y aparatos ortopédicos.

Sangre y hemoderivados.

Servicios brindados por programas y camparias oficiales de salud vigente.

Servicios de enfermeras y cuidadoras personales.

Rehabilitacién y educacion especial para sindromes cromosomicos.

Traslados en ambulancias aéreas.

Trastornos psiquiatricos mayores que requieran hospitalizacion.

Tratamiento dental que requiera de servicio ortodoncio y cirugia maxilofacial, asi como
prétesis dentales.

Tratamientos envias de experimentacion.

Tratamientos o intervenciones quirdrgicos de caracter estético o plastico.

Fuente: Reglas de Operacién del SPSS 2009.
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e Anexo 4:

IMSS-Oportunidades en los Estados: ficha informativa.

Estado IMSS-Oportunidades
2008
Infraestructura Poblacion Cobertura
Hospital | UMR | UMU Adscrita | Municipios MT Localidades LT
Rural (a) (b) cubiertos (1) cubiertas (2)
Total 69 3 547 145 9777 138 1298 2 454 17 021 288 470
Aguascalientes - - - - - 11 - 2739
Baja california 1 11 0 51183 2 5 65 6 608
Baja California Sur - - - - - 5 - 4 347
Campeche 1 40 4 135 783 11 11 179 5024
Chiapas 10 553 12 1662 045 112 118 2432 24 999
Chihuahua 3 144 4 224 326 45 67 746 20944
Coahuila 3 79 6 227 444 26 38 392 9 318
Colima - - - - - 10 - 3176
Distrito Federal - - - - - 16 - 598
Durango 3 163 257 899 39 39 720 9 602
Guanajuato - - - - - 46 - 10 670
Guerrero - - - - - 81 - 9 865
Hidalgo 4 214 6 607 613 68 84 959 5152
Jalisco - - - - 124 - 19 003
México - - - - - 125 - 5143
Michoacan 5 335 15 1022 046 105 113 1605 12 294
Morelos - - - - - 33 - 1814
Nayarit 1 79 4 126 360 20 20 298 4 293
Nuevo Lebn - - - - - 51 - 10 307
Oaxaca 9 470 14 1200 351 331 570 1767 12 214
Puebla 6 306 10 1049 865 158 217 1333 7 740
Querétaro - - - - - 18 - 3334
Quintana Roo - - - - - 8 - 3807
San Luis Potosi 4 202 6 567 385 55 58 1464 9 404
Sinaloa 3 104 5 274 013 17 18 841 8 846
Sonora - - - - - 72 - 16 019
Tabasco - - - - - 17 - 2708
Tamaulipas 2 104 0 241 814 35 43 546 13 689
Tlaxcala - - - - - 60 - 1916
Veracruz Norte 2 291 6 703 081 78 115 1509 15932
Veracruz Sur 3 228 32 632 868 73 97 1302 10 027
Yucatan 4 83 11 417 137 72 106 301 9554
Zacatecas 5 141 9 375 925 51 58 562 7 384

(a) Unidades Médicas Rurales.
(b) Unidades Médicas Urbanas.

(1) Municipios Totales.

(2) Localidades Totales.
(-) Estados donde no se implementa el Programa o es limitado o no se tiene informacion oficial.
Fuente: IMSS- Oportunidades
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e Anexo 5:

Seguro Popular de Salud en los Estados: ficha informativa.

Estado Seguro Popular de Salud
2007
Infraestructura Poblacion Cobertura
Hospitales Centros Adscrita MC MT LC LT Loc.
Generales de (@) (b) (© (d) Poblacion
Salud Indigena
/1
Total 428 10404 | 16446549 | 2301 | 2454 | 58158 | 285823 | 1 708 066
Aguascalientes 4 86 323 709 11 11 626 2739 0
Baja california 4 134 475 499 5 5 472 6 573 61
Baja California
Sur 4 79 102 074 5 5 772 4 347 23
Campeche 8 126 218 628 11 11 555 4 863 34 372
Chiapas 26 638 1197 194 112 118 4 588 24 249 247 188
Chihuahua 13 231 342 290 67 67 1745 20531 6 527
Coahuila 11 172 168 806 38 38 737 9298 0
Colima 5 134 205 048 10 10 338 3176 0
Distrito Federal ND 107 323 008 16 16 35 598 0
Durango 7 194 147 352 39 39 1170 9441 6 691
Guanajuato 12 528 1525 889 46 46 5 306 10 670 27
Guerrero 31 540 652 227 76 81 2235 9 865 275 700
Hidalgo 11 396 500 766 79 84 2 059 5077 68 374
Jalisco 31 654 706 435 124 124 3720 19 003 57
México 34 941 1307 788 124 125 2 657 5143 55 600
Michoacan 12 232 368 869 101 113 1482 12 540 14 968
Morelos 5 215 332 332 33 33 620 1814 2411
Nayarit 5 222 239 159 20 20 1030 4 454 8 586
Nuevo Leodn 6 458 261 333 51 51 1618 10 307 42
Oaxaca 24 600 702 002 472 570 2374 11 936 171 623
Puebla 43 541 1 050 696 206 217 2 967 7611 214 496
Querétaro 5 207 198 688 18 18 1341 3334 11 265
Quintana Roo 4 161 118 567 8 8 309 3807 43 814
San Luis Potosi 8 291 539 760 58 58 3065 9218 104 180
Sinaloa 16 210 546 842 18 18 2914 8 795 2233
Sonora 13 263 425 368 72 72 1 467 16 019 12 900
Tabasco 20 576 994 974 17 17 1931 2708 33634
Tamaulipas 8 296 663 672 43 43 2 568 13478 0
Tlaxcala 4 168 132 647 60 60 396 1916 196
Veracruz 32 674 1047 420 198 212 4 460 25833 182 684
Yucatan 3 140 334 573 106 106 717 9282 210 401
Zacatecas 19 190 292 934 57 58 1884 7198 13

(a) Municipios Cubiertos.
(b) Municipios Totales.

(c) Localidades Cubiertas.
(d) Localidades Totales.
/1 Localidades con 40% o mas de poblacién indigena: la cifra corresponde al total de familias
afiliados al Seguro Popular de Salud que habitan en municipios o localidades con mas del 40% de
poblacion hablante de lengua indigena.
Fuente: Secretaria de Salud.
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e Anexo 6:

Actividad econémica de los afiliados al Seguro Popular deSalud, 2007.
Jornalero o Peo6n
Albaiiil

Obrero

Empleado

Patron o Empleador

Profesionista independiente
Trabajador por cuenta propia
Capataz o supervisor
Miembro de una cooperativa
Ayudante en negocio o taller
Ayudante sin remuneracion

Fuente: Secretaria de Salud.

« Anexo 7:
Familias Afiliadas al SPS por decil de ingreso.
Estado Total de familias Total de Familias por decil de ingreso
afiliadas familias 2008
2007 afiliadas
2008

[ Il 11 IVaX
Aguascalientes 107 635 115766 63 826 47 113 4 045 782
Baja california 203 612 240 883 156 218 73832 7571 3262
Baja California Sur 35122 39 804 20 287 10779 5661 3077
Campeche 71170 105 254 75 094 28 730 1096 334
Chiapas 425 619 557 862 487 479 69 453 508 422
Chihuahua 120 416 180 868 110 192 65 234 4 952 490
Coabhuila 52 504 110 634 73019 34 341 2 687 587
Colima 79271 84 867 43112 35072 5739 944
Distrito Federal 101 682 263 105 234 187 28 915 0 0
Durango 44 591 96 901 65 434 28 577 2 465 425
Guanajuato 505 740 604 415 448 380 149 399 5576 1060
Guerrero 147 710 341 235 301 877 35 839 2713 806
Hidalgo 151 633 277 075 227 259 49 191 481 144
Jalisco 231 843 464 529 288 579 142 084 25599 8 267
México 392 836 774 217 626 380 144 150 2954 733
Michoacan 117 669 293 243 243 499 46 089 2 526 1129
Morelos 111 390 168 110 137 296 30 086 526 202
Nayarit 82 699 126 629 83 329 40 702 2 258 340
Nuevo Ledn 80 348 192 306 123 027 63 674 3964 1641
Oaxaca 279 438 488 549 423 419 64 883 160 87
Puebla 316 633 473 749 355 656 111 298 5789 1006
Querétaro 51 040 144 885 95617 41 808 5634 1826
Quintana Roo 35433 75 749 53 580 19 534 1583 1052
San Luis Potosi 184 200 247 296 181 300 60 162 3515 2319
Sinaloa 162 973 216 442 134 275 59 331 13634 9202
Sonora 164 170 193 166 116 142 62 253 12 272 2 499
Tabasco 357 374 407 353 167 259 142 509 39 646 57939
Tamaulipas 229 422 319 978 241744 76 611 1521 102
Tlaxcala 43187 161 006 127 763 33 096 144 3
Veracruz 348 665 711 529 576 190 133 366 1611 362
Yucatén 104 653 175108 140 660 33 768 579 101
Zacatecas 91518 160 405 104 725 49 820 5 056 804

Total Nacional 8812918 6 526 804 2011699 172 465 101 950

Fuente: CNPSS, Secretaria de Salud.
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ASE
ASF
AVAD
BM
CABEME
CASES
CAUSES
CECASOEH
CESOP
CESSA
CF
CNPSS
CONAMED
CONPSS
CPSSC
CS

CSG
CURP
ENED
ENIGH
FASC

FASP
FOROSS

FPGC
FSPSS
HRAE
IMSS
ISSFAM

GLOSARIO.

Aportacion Solidaria Estatal

Aportacion Solidaria Federal

Afnos de Vida Ajustados por Discapacidad

Banco Mundial

Catalogo de Beneficios Médicos

Catalogo de Servicios Esenciales de Salud

Catalogo Universal de Servicios Esenciales de Salud

Cédula de Caracteristicas Socioeconémicas del Hogar

Centro de Estudios Sociales y de Opinion Publica

Centros de Salud con Servicios Ampliados

Cuota Familiar

Comision Nacional de Proteccion Social en Salud

Comision Nacional de Arbitraje Médico

Consejo Nacional de Proteccion Social en Salud

Comision Permanente de los Servicios de Salud a la Comunidad
Cuota Social

Consejo de Salubridad General

Clave Unica de Registro de Poblacién

Encuesta Nacional de Evaluacién y Desempefio

Encuesta Nacional de Ingreso y Gasto de los Hogares

Fondo de Aportaciones para los Servicios de Salud a la
Comunidad

Fondo de Aportaciones para los Servicios de Salud a la Persona
Estrategia de Fortalecimiento de la Oferta de Servicios de Salud
en las Entidades Federativas

Fondo de Proteccion contra Gastos Catastroficos

Fideicomiso del Sistema de Proteccion Social en Salud

Hospital Regional de Alta Especialidad

Instituto Mexicano del Seguro Social

Instituto de Seguridad Social de las Fuerzas Armadas de México
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ISSSTE Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores

del Estado
INEGI Instituto Nacional de Estadistica y Geografia
INPC indice Nacional de Precios al Consumidor
INSP Instituto Nacional de Salud Publica
oIT Organizacion Internacional del Trabajo
OMS Organizacion Mundial de la Salud
ONU Organizacion de las Naciones Unidas
OPS Organizacion Panamericana de la Salud
PEMEX Petréleos Mexicanos
PBSS Paquete Bésico de Servicios de Salud
PMI Plan Maestro de Infraestructura
PND Plan Nacional de Desarrollo
PNS Programa Nacional de Salud

PROCAMPO  Programa de Apoyos Directos al Campo

REPSS Régimen Estatal de Proteccion Social en Salud
SEDENA Secretaria de la Defensa Nacional
SEDESOL Secretaria de Desarrollo Social

SEMAR Secretaria de Marina

SESA Servicios Estatales de Salud

SHCP Secretaria de Hacienda y Crédito Publico
SIGGC Sistema de Gestion de Gastos Catastroficos
SHCP Secretaria de Hacienda y Crédito Publico
SMGV Salario Minimo General Vigente

SMNG Seguro Médico para una Nueva Generacion
SNS Sistema Nacional de Salud

SPS Seguro Popular de Salud

SPSS Sistema de Proteccion Social en Salud

SS Secretaria de Salud

SSA Secretaria de Salubridad y Asistencia

SSSP Sistema de Seguridad Social Popular
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UEPSS Unidad Estatal de Proteccion Social en Salud
UNEMES Unidades de Especialidades Médicas
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