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Introduccién

La presente investigacion surge a partir de observar que un segmento de la
poblacién se encuentra sin seguridad social, y generalmente son las personas de
bajos recursos que a causa de su actividad laboral ven frenado su derecho a la salud,
que incluso esta implicito en el articulo 4° de la Constitucibn Mexicana. Y es que se
sabe que a nivel estatal existe una red de unidades médicas que atienden a estas
personas pero se desconoce la calidad y servicio que estan ofreciendo. La prestacion
del servicio no s6lo depende de las instituciones de salud, sino también del gobierno
federal y estatal, quienes tienen la enmienda de trasferir los fondos para costear los
gastos por intervenciones, medicamentos, equipo, infraestructura, mantenimiento y

capital humano.

Las instituciones de seguridad social existentes han enfrentado restricciones,
especialmente a nivel de cobertura y calidad del servicio, lo que las imposibilita para
ampliar su servicio a las personas sin seguridad social. Con el tiempo se fue dando la
reorganizacion del sistema, para asi mejorar los indicadores de salud, no obstante
preexistian en las comunidades los problemas mas comunes del subdesarrollo
(Amieva, 2004). La descentralizacion fue elemental para la puesta en marcha del
Seguro Popular en Salud en 2001, que fue ideado por Julio Frenk en ese entonces
secretario de salud. Lo trascendental de este programa es que sirvi6 como prueba
piloto para lo que posteriormente seria el Sistema de Proteccion Social, que estaba
disefiado para atender a las personas de menores ingresos que no cuentan con
asistencia médica, y que sufren altos gasto de bolsillo por no estar aseguradas en

alguna institucion de salud.

Una vez que se reconocieron los beneficios que contrajeron los usuarios sin
seguridad social se propuso establecer el Sistema de Proteccién Social en Salud a
nivel nacional, con un esquema de financiamiento tripartita mas equitativo y soélido,
donde se incluyeran las aportaciones estatales. El Sistema de Proteccion Social en
Salud se compone de programas como: Seguro Médico para una Nueva Generacion,

Embarazo Saludable, Programa Desarrollo Humano Oportunidades, Programa



Nacional de Cirugia Extramuros, Seguro Popular, Programa para el Desarrollo de
Zonas Prioritarias y el Fondo de Proteccion contra Gastos Catastroficos. Todos en
conjunto atienden a grupos especificos de la poblacién, lo que permite que los

usuarios se sientan mas atraidos para realizar su afiliacion.

Lo que motivd la investigacion fue la relacion que existe entre el desarrollo
econdmico del pais y las condiciones de salud de las personas, ya que a medida que
se incrementa el primero se tienen mayores recursos para elevar los niveles de salud y
servicios para elevar la calidad de vida. Asimismo el hecho de que México quede muy
rezagado en materia de salud en comparacién con otros paises de la OCDE, es un
tema de interés puesto que una baja porcion del PIB a este sector, es comprensible
gue se traduzca en menor infraestructura, restricciones en la prestacion del servicio, e
insuficientes unidades médicas. Pero subsistia la duda sobre si los recursos
econdmicos eran la fuente de la problematica o si también influia el mal uso, asi como
los obstaculos que se imponian para entregar en tiempo y forma los recursos a los

estados.

Con fundamento en lo anterior se puede mencionar que el objetivo principal de
esta investigacion es examinar el proceso de afiliacién que se llevo a cabo durante el
periodo de estudio para el caso del Estado de México, y conocer el desarrollo de los
programas integrados al Sistema de Proteccion Social en Salud. Ello con el propésito
de conocer la cantidad de subsidios transferidos al Estado México y averiguar si el
programa realmente ha cumplido con su finalidad de proteger la salud de las personas
gue no cuentan con seguridad social. Por ello se incluyé el estudio sobre el gasto
publico para la poblacion con seguridad social y sin seguridad social, a fin de conocer
el origen de las disparidades entre ambos grupos.

De lo antes sefalado procede que el Sistema de Proteccién Social en Salud
condiciona todo su funcionamiento a la cantidad de recursos que recibe, pues el
servicio que brinda es muy caro y complicado, ya que existen pacientes que
demandan mas de un servicio, por lo que resultd de interés saber si ha sido suficiente
el monto que se asigna por persona asegurada. Debido a lo anterior la hipdtesis de

esta tesis es precisamente gque en el periodo que se estudia, “los recursos econémicos



destinados al Sistema de Proteccion Social en Salud han sido insuficientes, provocado
gue los programas que lo conforman se vean limitados en su funcionamiento y por
ende en que la prestacion del servicio no sea integral”. Es importante sefialar cada uno
de los programas que constituyen al Sistema de Proteccion Social en Salud, se
orientan a diferentes niveles de atencidén en salud, de ahi que los requerimientos de
algunos de ellos sean mas costosos que los de otros, en lo que coinciden es que
brindaran sus servicios de acuerdo a la capacidad operativa de sus unidades, personal

médico e insumos.

No tendr4 que dejarse de lado que existe un vinculo directo entre el
cumplimiento de las metas de afiliacion de las entidades federativas y los recursos que
reciben, ya que al menos las aportaciones federales se calculan con base en ello. Por
lo anterior, el analisis es de tipo cuantitativo, utilizando los datos que emiten la
Secretaria de Salud y la Comision Nacional de Proteccién Social en Salud. Para
cumplir con el objetivo de conocer la dependencia que existe entre los montos
captados y el funcionamiento del programa sera conveniente utilizar el método
deductivo, examinando primero la evolucion del Sistema de Proteccion Social en Salud
a nivel nacional para luego enfocarse en el Estado de México. Sera crucial el analisis
documental pues complementar4 los resultados que se obtengan y dard una

percepcion mas amplia sobre las estrategias y mecanismo implementados.

Para lograr el cometido de la presente investigacion, esta se ha desarrollado en
tres capitulos que van de lo general a lo particular. El primer capitulo, estd conformado
por un marco conceptual, en el que se definen los sistemas de salud y sus tipos,
igualmente se detalla como funcionan en paises como Argentina, Brasil, Chile y
México, respecto a este Ultimo se hace un estudio mas especifico para comprender la
creacion del Sistema de Proteccion Social en Salud, y las reformas a la Ley General

en Salud que se dieron para su instauracion.

Dentro del segundo capitulo, se explica mas a fondo la constitucion del Sistema
de Proteccion Social en Salud a nivel nacional, para ello fue necesario desagregar
cada una de las fuentes de aportaciones y analizar la participacion del Presupuesto de

Egresos de la Federacion. Ademas se especificd a las entidades federativas que



sobresalieron por la captacion de los mayores recursos o por el esfuerzo que han
puesto en cada uno de los programas, se toma en cuenta la cobertura universal en
salud, asi como las caracteristicas de los afiliados, esto con el fin de conocer los
grupos, localidades y reafiliados que estan siendo atendidos.

El tercer y ultimo capitulo de la investigacion se centré en el Estado de México,
al revelar las instituciones meédicas estatales que concurren en beneficio de la
poblacién asegurada y no asegurada; también se efectud el analisis sobre el gasto en
salud de la entidad mexiquense y los recursos que le fueron transferidos para el
sostenimiento del Sistema de Proteccion Social en Salud; incluso se reconocieron los
programas que mas han sido apoyados y se definié su posicion para hacer la
comparacién con otras entidades federativas. Igualmente se reconocieron las acciones
gue se necesitaban fortalecer o seguir implementando para la consecucién del

Sistema de Proteccion Social en Salud en el Estado de México.

De forma final se presentan las conclusiones de esta investigacion enfocadas al
desarrollo del programa en la entidad mexiquense, este apartado se elaboré a partir
del riguroso analisis de los capitulos antes mencionados, prestandole especial
atencion a las preexistentes restricciones econémicas que sufre el sistema de salud

del Estado de México.



Capitulo I. Sistemas de Servicios de Salud

1.1 Definicion de Sistemas de Salud

Se pueden encontrar distintas acepciones sobre los sistemas de salud, no
obstante, un sistema por si mismo es un conjunto de elementos que organizados
buscan cumplir un objetivo determinado, aunque en el caso de los sistemas de salud
estaria orientado a brindar atencibn meédica a toda la poblacién y a la creacion de

instituciones que cumplan con el cometido de mejorar la salud y condiciones de vida.

“El sistema de salud es el conjunto de recursos dedicados a la atencion de salud
de las personas de una poblacién. Incluye los derechos de esta poblacidén con
respecto al acceso a los servicios de salud, como se financian y como se
producen los servicios, su organizacion y articulacion; ademas, la regulacion
sobre algunos determinantes de la salud relacionados con la higiene de los

alimentos y el medio ambiente.” (Mogollon, 2009)

Los sistemas de salud se entienden como el conjunto de recursos fisicos y
materiales que contribuyen a mejorar la salud de la poblacion. Intervienen desde los
servicios de proteccion y promocion de salud hasta la prevencion, cuidado y
recuperacion de enfermedades. Aunque cabe resaltar que la distribucion de los
recursos en los sistemas de salud se ven afectados por el hecho de que cada pais o
Estado, los asigna de manera distinta y muchas veces desigual. Asociado a esto
existen aun muchas naciones en las cuales los recursos estan muy limitados y donde
se enfrentan con la incapacidad para moverlos de manera eficiente y asequible para

sus pobladores.

La OMS (2000), sefiala que estos sistemas de salud estan constituidos por todas
aguellas personas y medidas que abarcan todas las actividades cuya finalidad principal
es promover, restablecer o mantener la salud. Dentro de las actividades se encuentran
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las relacionadas con salud publica, y el mejoramiento de la salud vial o ambiental.
Quedan fuera todas aquellas acciones distintas de la salud aun cuando tengan un
beneficio secundario que mejore la salud. En la mayoria de los paises estos servicios

generan gran parte del empleo y del gasto.

Se dice que un buen sistema de salud mejora la vida cotidiana de las personas
de forma tangible, como en el caso de asesoramiento nutricional o examenes médicos.
El desempeiio global de los sistemas de salud son responsabilidad de los gobiernos
que correspondan, ya sea a nivel regional, municipal o estatal. Por lo tanto su
fortalecimiento y equidad son estrategias fundamentales para luchar contra la pobreza y
fomentar el desarrollo. Para lo cual debe puntualizarse que el gobierno no sélo es el
encargado de administrar los fondos, sino también de asegurar que las unidades
cuenten con el equipo médico y suministros para cumplir con sus funciones como

prestadores de servicios (OMS, 2005).

Por su parte Maya (2005), define un sistema de salud como un conjunto
ordenado de instituciones, personas, legislaciones y procedimientos que
articuladamente confluyen en un objetivo: un mejor nivel de salud para una comunidad
determinada. Al hablar de sistemas de servicios de salud se hace referencia a todos
aguellos elementos que forman parte del sector salud y que pueden organizarse de tal
forma que confluyan para lograr el mantenimiento de la salud de la poblaciéon donde se
organizan. Uno de los objetivos que persigue un sistema de salud, es la equidad, pero
no sélo desde el punto de vista de reducir las desigualdades mediante el acceso a
servicios de salud, sino también a través del otorgamiento de proteccion ante la

incertidumbre y por supuesto velar por la inclusién social.

10



1.1.1 Funciones de los Sistemas de Salud

De acuerdo con la OMS (2000), los objetivos de los sistemas de salud se

alcanzan mediante el desempefio de cuatro funciones basicas: rectoria del sistema,

financiamiento de los servicios, generacion de recursos para la salud y la provision de

servicios. A continuacion se describira cada uno de ellos:

Rectoria. Con respecto a este punto, Maya (2005), definié que la rectoria implica
precisar la vision y orientacion de las politicas sanitarias, establecer reglas y
hacerlas cumplir, asi como proporcionar orientacion estratégica a los demas

actores.

Financiamiento. Es el disefio de mecanismos que hagan posible atender los
costos por el funcionamiento del sistema. Mogollon (2009), determind que los
paises se pueden enfrentar a tres grandes retos relacionados con el
financiamiento de los sistemas de salud: el primero, relacionado con la
movilizacion de los fondos suficientes para financiar la atencion de la salud; el
segundo, con la asignacién de los fondos y la organizacion de la asistencia para
que produzca los mayores beneficios en salud al mayor nimero de personas; y

el ultimo, controlar los costos de atencion a la salud.

Generacion de recursos. Se entiende como la orientacion para generar

recursos humanos y fisicos que hagan posible el servicio (Maya, 2005).

Provision de servicios. Puede hacerse a través de las instituciones de red
publica o a partir de la mezcla de organizaciones publicas y privadas con o sin
animo de lucro, descendientes de una normatividad expedida por el ente rector
del sistema (Maya, 2005).

11



1.1.2 Importancia de los Sistemas de Salud

La poblacion se encuentra expuesta a multiples enfermedades que pueden
afectar su nivel de vida y que se traduce en gastos catastréficos para las familias que
los sufren, esto se vuelve mas problematico cuando su nivel de renta es bajo. Es por
ello que los paises ponen al alcance de los ciudadanos servicios de salud que no sélo
los ayuden en la prevencion y deteccion de enfermedades sino también que los apoyen

para que esto no afecte su economia.

Se destaca el hecho de que en los ultimos afios se han emprendido medidas
para reducir el costo de salvar una vida, esto a causa de la mejor organizacion e
instalaciones mejor equipadas, lo que ha generado que las tasas de mortalidad
disminuyeran en paises de ingreso bajo y medio. Puesto que el sistema de salud es el
que formula y ejecuta esas intervenciones, dos clases de pruebas, unas desglosadas y
otras agrupadas, indican claramente que los sistemas de salud no solo pueden, sino
gue logran cambios importantes en la salud. No obstante otros elementos de prueba
parecen indicar que los sistemas de salud consiguen poco 0 ningun cambio. En el caso
de Europa la disponibilidad de atencibn médica aumento la esperanza de vida de las
mujeres y los hombres, esto debido a la reforma implementada (OMS, 2000).

Si bien los sistemas de salud han generado gran parte del progreso sanitario,
este dista de ser uniforme entre los paises en un momento dado, aun entre aquellos
con niveles similares en ingresos y gasto sanitario. Asi mismo es preciso reconocer que
los errores del sistema de salud, menguan pero no anulan las cosas buenas que se han
alcanzado; por otra parte resaltan las cambios obtenidos a partir de las mejoras en el
saneamiento urbano y la higiene personal. De igual manera es destacable la labor de
los sistemas de salud para proteger la salud de la poblacién y el empefio que ponen los
gobiernos para brindar una mayor cobertura a los grupos mas sensibles los cuales no

estaban asegurados por ninguna institucion meédica (OMS, 2000).

Maya (2005), ha destacado que la importancia de los sistemas de salud radica
en trabajar con la totalidad de los factores que interactuan en el fenomeno de la salud,

pues soélo asi se tendra un horizonte mas amplio, para asegurar que la implementaciéon
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de la misma mejore los aspectos deseados. Para conseguir los cambios o fines

sociales, es importante la transformacion de la estructura, especialmente en la

organizacion y gestion. El progreso de las condiciones de vida de la poblacién mediante

el acceso universal a los servicios de salud, es uno de los mayores retos que siguen

estos sistemas, pero también se dirigen a crear modelos que permitan la proteccion y

promocién de la salud, mediante informacion y capacitacion de las comunidades.

1.1.3 Objetivos de los Sistemas de Salud

De acuerdo con la OMS (2000), los objetivos finales, basicos o intrinsecos de los

sistemas de salud son tres:

Mejorar la salud de la poblacién. De acuerdo a las funciones que se plantean
para los sistemas de salud, estos van a estar primordialmente orientados a
mejorar la salud de la poblacion, a través de la atencion médica a lo largo de su
vida, lo que supone contar con un nivel de salud efectivo. Aunque es muy comudn
gue no se cubra toda la demanda, esto por la falta de financiamiento que apoye
la adquisicién de infraestructura para la puesta en marcha de instituciones de
salud.

Ofrecer un trato adecuado a los usuarios de los servicios de salud. Este
punto ofrece una serie de beneficios a los usuarios que son atendidos por algun
sistema de salud. Se destaca la posibilidad de las personas elijan al médico que
los tratard, o que seleccionen la clinica que se ajuste mas a sus necesidades;
independientemente de lo anterior tienen el derecho de disponer de todos los
servicios que se brindan en las unidades de salud, asi como de esperar tiempos
razonables para ser atendidos, y por ultimo contar con acceso a redes de apoyo

social en especial durante las estancias hospitalarias.

Garantizar la seguridad financiera en materia de salud. Se centra en el

establecimiento de esquemas de financiamiento que permitan que el gasto en
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salud de los hogares con respecto a su capacidad de pago sea la misma para
todos, esto con el propésito de evitar gastos excesivos. Para calcular la
seguridad en el financiamiento se debe medir el porcentaje de hogares con

gastos catastréficos por motivos de salud y el indice de justicia financiera.

Aungue principalmente se eligen estos objetivos como los més importantes en
los sistemas de salud, aun cabe la duda por conocer la opinion de los usuarios, ya que
ellos deben tener preferencia sobre alguno de ellos, y quiza perciban que en sus
comunidades es mas importante el emprendimiento de acciones hacia el mejoramiento
de la salud, que sobre un trato adecuado para los usuarios, o viceversa. Pero estas
prioridades se pueden ver influenciadas porque dentro de los servicios de salud con los
gue cuentan no se esta llevando a cabo eficientemente el objetivo que ellos consideran

como primordial, por lo que existe una insatisfaccion por el servicio que se les otorga.

Esto también va a cambiar de acuerdo a la poblacion de la cual se hable, por su
parte Tapia (2006), sefiala que para la poblacioén rural el objetivo mas importante es
mejorar la salud de la poblacion y en segundo lugar, esta el de mejorar el trato. La
poblacién urbana por su parte prefiere un mejor trato, y en segundo lugar mejorar la
salud de la poblacién. Hay otros objetivos importantes dentro de los sistemas de salud,
como la disponibilidad de insumos, el acceso y la utilizacién de los servicios, etc. A
estos objetivos, sin embargo, se les ha denominado instrumentales porque son
deseables solo en la medida en que contribuyen a mejorar las condiciones de salud, o
la seguridad financiera, es decir, en la medida en que contribuyen a alcanzar los

objetivos intrinsecos o medulares del sistema de salud.
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1.2 Tipos ideales de Sistemas de Salud

Es dificil observar que un pais tenga un modelo de sistema de salud puro, es
decir que sea Unico, en algunos casos se detecta cierta hegemonia en la organizacion y
financiacion, que es la que caracteriza al modelo, cuando tal hegemonia no es neta
resulta mas dificil la identificacion del sistema. Al respecto Zerda et al., (2001), detallan
que una clasificacion muy utilizada en los sistemas de seguridad social de América
Latina ha sido la desarrollada en 1985, por Mesa Lago, quien hace una distincion entre
paises pioneros, intermedios y tardios en incorporar la seguridad social. En el trabajo
de 1992 de Fleury Teixeira, se postula que existen afinidades entre las maneras en que
los paises atravesaron su transicion al capitalismo y los mecanismos de proteccién

social y sanitaria que en ellos se institucionalizaron.

Para Milton Terris, la clasificacion de los Sistemas Nacionales de Salud,
dependen de diferentes criterios, es asi como los ordena en Asistencia Publica, el
Seguro Nacional de Salud y el Servicio Nacional de Salud. Por su parte Mark Field
centra su analisis en cuatro "tipos ideales": Plural, Seguro de Salud, Servicio de Salud y
Socializado, posteriormente los clasific6 como Privado, Pluralista (mezcla publica y
privada), Aseguramiento, Seguridad Social, Servicio Nacional de Salud y Socializado,
finalmente en el afio de 1978 los catalogé en Asistencia Publica, Seguro Nacional de

Salud y Servicio Nacional de Salud (Peirano, 2004).

La OMS, toma en cuenta en sus estudios la ordenacidén que hace Fleury Teixeira
sobre los tipos ideales de sistemas de salud, ya que destacan por ser los mas usuales a

nivel internacional, por lo tanto para el andlisis se tomara en cuenta esta clasificacion:
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1.2.1 Modelo Asistencialista

Se ocupa de proveer bienes y servicios publicos a las poblaciones urbanas que
carecen de atencion, también se orienta a la creaciéon de mecanismos de vigilancia y
control de condiciones sociales. Su objetivo es atender a las personas mas pobres
desheredadas y desprovistas de los atributos profesionales necesarios para las
nuevas ocupaciones urbanas. El modelo asistencialista determina que la salud no es
un derecho del pueblo sino una obligacion de los ciudadanos, de tal forma las acciones

de salud se limitaran en cuanto a variedad y cantidad (Zerda et al., 2001).

De acuerdo a Maya (2005), este esquema se caracteriza por atender a la mayor
parte de la poblaciéon y ser el responsable de la cobertura. El servicio que brinda es
publico y puede ser universal, ya que esta abierto a toda la poblacion sin que se sujete
a condiciones especificas. Cuando se lleva a cabo a nivel nacional, opera de la misma
forma en todo el pais y existe una operacion compartida entre los diferentes niveles
gubernamentales. Se encuentra financiado con recursos del Estado pero sin
participacion de los ciudadanos, y a la cabeza del sistema se encuentra un ministerio de
salud (Tabla 2). No existe libertad para el usuario y se enfrenta con problemas de

eficiencia, los paises que lo gestionan son: Cuba y Mongolia.

Un sistema de salud cualquiera que sea debe estar encaminado a incrementar el
bienestar de la poblacion y a mejorar la calidad de vida, un aspecto de suma
importancia es que debe medirse por los resultados que genera entre la poblacién, y
por los efectos de cada unidad monetaria invertida, sin en cambio la eficiencia en el
sistema no va a estar en funcién de la cantidad de dinero que gasta. Una forma muy
sencilla de observar los resultados es viendo la calidad de vida que llevan los

habitantes de un pais y la percepcion que tienen de las estrategias emprendidas.

Cabe sefalar la existencia de cuatro valores esenciales que determinaran a los
sistemas de salud, los cuales varian de acuerdo con la poblacion a la que atienden y a
Su organizacion por si misma. La tabla 1, muestra la evaluacion de los tipos ideales de

sistemas de salud que destacan Zerda et al., (2001), esto de acuerdo a los valores de
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solidaridad, equidad, efectividad y universalidad para los modelos: Asistencialista,

Seguro Social, Universalista y Seguros Privados.

Tabla 1. Evaluacion de los tipos ideales de sistemas de salud, segun valores

Asistencialista | Seguro Social [Universalista| Seguros Privados

Solidaridad Caridad/Punicién Mecanica Organica -
Equidad Regresiva Horizontal Vertical Horizontal
Efectividad Media Alta Muy alta Media
Universalidad Focalizada Muy amplia Maxima Restringida

Fuente. Zerda et al., 2001

1.2.2 Modelo de Seguro Social

Se puede establecer que este modelo de seguro social fue creado a partir de la
inclusion de la clase trabajadora en las sociedades industrializadas, comenzoé
atendiendo a militares y profesores, se difundi6 fuertemente por el crecimiento
econdmico de los paises, (desde 1930 hasta 1970), pero se distinguia por ser
proteccionista y poco redistributivo, su labor es mantener protegida a la sociedad
salarial. Por lo tanto se expresa como una modalidad de politica social vinculada
fuertemente al mundo del trabajo. Se ha ido estructurando de tal forma que proteja
contingencias como: seguros de enfermedad, accidentes de trabajo, invalidez y vejez
(De la Garza, 2002).

El financiamiento es de manera tripartita, ya que los ingresos provienen del
impuesto al salario de los afiliados, asi como de las aportaciones patronales de los
empleadores, sin dejar de lado la participacion del Estado. Una fraccion de los
recursos se destina al seguro de salud de los beneficiarios, mientras que otra se
asigna a los fondos de pensiones, jubilacion, invalidez, maternidad, montepio y otros
(Tabla 2). De esta manera el seguro social fue promotor del llamado Estado de
Bienestar. Por su parte el Estado tiene un menor protagonismo y su gestion es mucho

mas descentralizada mientras que su organizacion se basa mas en la regulacion que
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en la planificacion. Solo cubre a los aportantes y su grupo familiar aunque en los

ultimos afos ha tendido a universalizar su cobertura (Ochoa et al., 1999).

Tabla 2. Modelos de financiamiento de los sistemas de salud

Sector d.? 2 Asistencialista | Seguro Social | Universalista
Poblacion

Necesitados y
desempleados

Recursos
fiscales y
donaciones

Sin recursos
definidos

Recursos fiscales
y contribuciones
sociales

Seguros
Privados

Sin recursos
definidos

Trabajadores
formales y
clase media

Pago directo por
los servicios

Contribuciones
sociales
basadas en los
salarios

Recursos fiscales
y contribuciones
sociales

Pago directo de
las primas

Grupos de alto
ingreso

Pago directo por
los servicios

Pago directo
por los servicios

Recursos fiscales
y contribuciones

Pago directo de
las primas

sociales

Fuente. Zerda et al., 2001

1.2.3 Modelo de la Seguridad Social

Los paises que han realizado reformas a sus sistemas de salud, han podido
avanzar del sistema de “seguro social’” al de “seguridad social” tales como lItalia,
Espafia y Brasil, por lo cual la distincion es de uso corriente. No obstante, en la
mayoria de los paises de América Latina se les suele usar como sinébnimos. El modelo
involucra la adopcién del Welfare State, cuya primera formulacion legal aparece en el
informe de Lord Beveridge Social Insurance and Allied Service en 1942, cobra
importancia debido a que sirvi6 a muchos paises en su organizacion de salud después

de la segunda guerra mundial (OCDE, 2005).

Con respecto al sistema de la seguridad social el Estado cumple una doble
funcion, primero al reconocer el derecho que tienen los ciudadanos de beneficiarse del
mismo, y segundo al asumir su responsabilidad de emprender acciones que generen
recursos para atender las necesidades de salud de las personas. Lo que pretende es
proteger a los individuos ante cualquier contingencia que pudiera afectar su salud o
ayudarlos en situaciones de necesidad como el desempleo; es asi como se

fundamenta en los principios de universalidad, unidad, solidaridad e igualdad. Las
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personas que sean beneficiarias de este, deberan sujetarse a las disposiciones que

sefale la ley del respectivo pais (Pautassi, 2002).

Forma parte del Sistema General de Seguridad Social, su financiamiento esta
determinado en menor o mayor medida por las contribuciones obrero- patronales,
ademas de impuestos. Generalmente para pagar la afiliacion de los ciudadanos que
tienen bajos ingresos se utilizan los subsidios de diverso orden asi como impuestos
generales o especificos. En los paises como Francia, Alemania, Costa Rica o Canada
gue ponen en marcha este modelo, los gobiernos regionales o entidades especificas
asumen el rol de aseguradores y articuladores de la entrega de servicios por
proveedores publicos o privados. A este modelo se le puede distinguir por ser mas
equitativo y solidario (Maya, 2005).

1.2.4 Modelo de Seguros Privados

Utiliza preferencialmente la afiliacion de los ciudadanos a seguros privados de
salud como mecanismos de acceso a los servicios. En paises como Estados Unidos o
Sudafrica existen grandes compafiias privadas de seguros que ofrecen a los
empleadores o directamente a los individuos, poélizas de salud con coberturas
variables. Las primas que ofrecen son de acuerdo al riesgo calculado con base a cada
una de las caracteristicas de los usuarios y su historial de uso de los servicios de
salud. Las compafias utilizan diversos mecanismos para compartir el costo de los
servicios con los usuarios, como los deducibles, copagos, coseguros, y los topes en
los saldos. La entrega de servicios esta a cargo de proveedores, en un ambiente de
libre mercado, donde los precios estan determinados por las condiciones de dicho
mercado (OCDE, 2005).

La OCDE (2005), ha destacado que generalmente estos servicios privados
pueden ser elegidos por la cercania que existe entre el prestador y el consumidor, por
los tiempos de espera ya que estos son mas cortos, o por la percepcion de que el
servicio es de “mejor calidad”. Pero no debe dejarse de lado que puede ser el resultado

de la escasez de oferta publica o del uso ineficiente de los recursos con que cuenta el
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sector publico. Su critica responde a que crea inequidad, por el hecho de que sélo los
que tienen un mayor nivel de riqgueza pueden beneficiarse de estos servicios y excluye
a los que més lo necesitan. Es importante determinar a grandes rasgos las diferencias
que existen entre los seguros sociales y privados, para hacer mas ilustrativa la

explicacion se puede observar la tabla 3.

Tabla 3. Caracteristicas distintivas de los Seguros Sociales vs Privados

Caracteristicas Sociales Privados

Compiten con precios,
cobertura y calidad

Plan de Beneficios Unico Diversidad de planes

Publico (contribuciones e
impuestos). Subsidios
Financiamiento cruzados a favor de los Primas y aranceles
usuarios de bajo poder
adquisitivo y mala salud

Competencia Usualmente no compiten

Cerrado Voluntario
Ob"gaé‘;rt'ft’if;'eme'a Con libre afiliacion
Reclutamiento Pueden practicar seleccién

adversa. Tienden a
concentrarse en aquellos
de mayor ingreso y menor

riesgo
Estan focalizados en

No seleccionan a sus
beneficiarios

Cobertura Tiende a ser amplia .
determinados grupos
Propiedad/Lucro Publica no tienen fines de Privada tienen fines de
lucro lucro

Fuente. Zerda et al., 2001

Acerca de este modelo Maya (2005), destaca que existe una carencia de
regulacion por parte del sector publico tanto en las funciones de financiador como de
prestador. Su organizacién tipicamente fragmentada y descentralizada, ofrece servicios
de salud a la poblacién con los suficientes recursos econdmicos para hacer frente a un
gasto tan caro. Se considera que opera en un mercado oligopdlico, pese a esto
dependera del pais y del tamafio de mercado en el cual se establezca. Su ventaja es
que disminuye la incertidumbre del consumidor, y que cuenta con incentivos para
contener sus costos y gastos, lo cual se refleja en mayores labores de promocién de la
salud. Por otro lado este tipo de servicios privados propician la desigualdad entre las

personas, y para ser eficiente necesita de una escala minima en las compafiias.
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1.2.5 Modelo de Sistemas Mixtos

Este modelo no se encuentra dentro de los tipos ideales de sistemas de salud
sefalados por la OMS, empero de acuerdo a otras fuentes de literatura se hallé que el
sistema mixto puede destacar en algunos paises, por eso se decidié sefialar su
funcionamiento y estructura. Segun Maya (2005), el sistema mixto se caracteriza por
ser la combinacién del modelo publico y privado. En el existe una coexistencia entre los
sectores aseguradores y prestadores de servicios de salud, los cuales carecen de una
normatividad que los cobije, por ello la cobertura es deficiente y su nivel de desarrollo
suele variar. Las personas que provienen del sistema publico y que se incorporan al
sistema mixto son aquellos trabajadores sin seguridad social, que provienen de

sectores formales.

Al componente privado de estos sistemas mixtos llegan individuos de niveles
altos que pagan los servicios directamente o compran seguros privados. En este
modelo hay importantes diferencias en disponibilidad y calidad de los servicios
asociados a las diferentes modalidades, lo que a su vez se refleja en inequidad, baja
solidaridad, duplicidad de atencion para grupos privilegiados e incompletas coberturas,
este es el caso de algunos paises latinoamericanos y africanos. Coexiste una tendencia
al financiamiento cruzado y el gasto es muy alto, asimismo la asignacién no es la mejor

porque no se establece adecuadamente la poblacion objetivo (Maya, 2005).
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1.3 Acceso a los servicios de salud en América Latina

Los cambios sociales provocados por la reorganizacion del capital, la produccién
y el trabajo que han tenido lugar en América Latina indujeron una serie de
reestructuraciones y reformas a los sistemas de salud, esto crea mayores afectaciones
en paises con crecimiento inestable y desigual. A la par en las economias
latinoamericanas se observa un crecimiento del empleo temporal y desempleo, los
cuales se han intensificado en los ultimos afos; estos factores sin duda perturban el
desarrollo de las instituciones de salud y seguridad social, que se ven limitadas por la
falta de recursos, y que adn con todas estas variables en contra han logrado responder

a la necesidades de una parte de la poblacion.

Durante los afios ochenta se agudizaron las condiciones bajo las cuales
funcionaban las instituciones de salud y en especial los seguros sociales, esto debido a
la crisis socioecon6mica que se vivia, se brindaba atencibn médica con relativamente
pocos recursos; la mayoria de las instituciones buscé financiarse a través de subsidios
gubernamentales para hacer frente a los desajustes por el bajo salario y la inestabilidad
del empleo. En la actualidad la region latinoamericana ha experimentado una mejoria
en materia de esperanza de vida, y un retroceso significativo en las tasas de mortalidad
infantil y materna; es por ello que los problemas mas graves que enfrentan los sistemas

de salud son la cobertura, calidad y crecimiento en los costos (Gutiérrez, 2002).

La recurrente transformacion en materia de salud, va de la mano con el perfil
demogréfico y epidemiologico que se viven en un pais, de tal forma que enfermedades
contagiosas e infecciosas hasta enfermedades cronico-degenerativas, estén captando
la atencion de los centros de salud en muchos paises de América Latina. Con respecto
al financiamiento que se le destina a cada programa, este va a depender de los
usuarios a los cuales se quiere beneficiar o las enfermedades que se pretende atacar,
es el caso de los programas de atencion a zonas marginadas 0 mujeres embarazadas
(Arriagada et al., 2006).

Es indiscutible la existencia de distintos problemas en materia de atencion

sanitaria, como la precariedad institucional, la falta de equidad y la ineficiencia de los
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sistemas de salud. Se puede considerar que el limitado acceso a los servicios de salud
es el principal problema que enfrentan: Bolivia, Chile, Colombia, Guatemala, Panama,
Paraguay, Perd, Republica Dominicana y Argentina. Al respecto las carencias
econodmicas hacen mas dificil cumplir con las demandas de la poblacién, y es ain mas
complicado cuando existe un alto grado de desigualdad y de exclusion social. Ante tales
circunstancias varios paises han reestructurado su politica nacional de salud, como es
el caso de Argentina, Colombia, Costa Rica, Nicaragua, Peru y Paraguay, quienes
también formularon nuevos modelos de atencion integral (Arriagada et al., 2006).

La poblacion de América Latina se ha vuelto mas urbana en los dltimos afios,
pero esto no significa que haya mejorado su nivel econémico y calidad de vida, a pesar
de ello solicita en forma creciente infraestructura y servicios de salubridad al Estado. La
incidencia de todo tipo de enfermedades obliga a los gobiernos a reestructurar y
modernizar los sistemas de salud, también a descentralizar, modificar planes y
programas de desarrollo, de tal forma que incluso conlleven a cambios en materia
constitucional tal fue el caso de ciertos paises: Argentina, Bolivia, Colombia, México,
Republica Dominicana, Jamaica y Paraguay. De la misma manera naciones como
Argentina, México, Chile y Costa Rica han propuesto reformas que especialmente se
dirijan a incrementar el gasto publico en salud (Gutiérrez, 2002).

La sostenibilidad financiera y el mayor costo de la red institucional de los
servicios de salud es un tema preocupante en paises como: Brasil, Costa Rica,
Nicaragua y Republica Dominicana; esto se liga a la limitada cobertura de los servicios
y a la falta de equidad que constituye igualmente un problema prioritario en Costa Rica
y Ecuador, y menos determinante en Argentina, Brasil, Nicaragua, y Panama. Es
comprensible que los paises ajusten la atencion médica a sus presupuestos, pero sin
duda la existencia de déficits presupuestarios son la primera causa asociada a los
problemas de atencion en Brasil, Colombia, Costa Rica, Ecuador, Nicaragua y Peru
(Arriagada et al., 2006).

Una vez que se ha denotado la importancia que tienen los sistemas de salud, no
s6lo en México sino también a nivel internacional, debido a que es un motor crucial para

el desarrollo politico, social y econémico; debe destacarse que en las naciones la
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generacion de los servicios de salud, se han visto afectados por los sistemas de
atencion y financiamiento, a causa de las diferencias en la atencion que se brinda y a
que se excluye a los mas necesitados. En el trasfondo de las iniciativas que trazan los
gobiernos se encuentra la preocupacion por asegurar la cobertura basica universal,

para de esta forma garantizar el acceso y cobertura de la mayor poblacion posible.

En seguida se analizardn los sistemas de salud de Argentina, Brasil, Chile y
México, que resaltan por tener aspectos en comun, como el hecho de que son paises

de ingreso medio que durante afios han trabajado por ampliar el servicio de salud.

1.3.1 Argentina

El sistema de salud de este pais se estructur6 de tal forma que la
responsabilidad recayera principalmente en el Gobierno, con el paso del tiempo se
logro expandir la cobertura sanitaria y centros de atencién ambulatoria, lo que a su vez
se tradujo en eficiencia y calidad en los servicios, acciones que mas tarde se
consolidarian con la creacion de la Secretaria de Salud Publica que posteriormente
seria el Ministerio de Salud en 1946, fue asi como comenz6 la transferencia de
hospitales nacionales a provincias, e incrementé la coordinacidén entre prestadores de
servicios (Acufia & Chudnovsky, 2002). Un suceso importante fue la descentralizacion
que sufrié el sector salud en 1980, que sin duda definio las lineas presupuestarias que
componen la estructura del gasto, esto en funcién de los requerimientos de la poblacién
y oferta (Gogna, 2004).

El sistema de salud de Argentina esta orientado a cubrir a la poblacion que
requiera de servicios médicos, cabe destacar que son tres los subsectores que estan a
disposicion de la poblaciéon y que por tanto difieren en cuanto a financiamiento y

administracion. A continuacion se explicara cada uno de ellos:

I Pablico. Se atiende principalmente a la poblaciéon de baja renta, y tiene
presencia en las zonas consideradas como no rentables. Lo que pretende es

brindar a la poblacion la cobertura universal, a través de una red de
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hospitales publicos y centros de salud. Opera por medio de los Ministerios de
Salud en los tres niveles jurisdiccionales. Se financia con ingresos

provenientes de impuestos o recursos fiscales (Acufia & Chudnovsky, 2002).

ii. Seguro Social. Esta dirigido a atender los sectores de ingreso medio y alto,
gue estan integrados al mercado formal del trabajo. Su objetivo es la
proteccion de los trabajadores asalariados (y sus familiares directos). Para su
operacion requiere de los ingresos provenientes de aportes y contribuciones
tanto del empleador como del empleado (forma obligatoria), estos se destinan

a obras sociales a nivel nacional, o municipal (D'Elia et al., 2010).

iii. Privado. La poblacién que se beneficia por estos servicios de salud son por
lo general aquellos de mayores ingresos; los usuarios los obtienen mediante
la compra directa y voluntaria de los mismos en el mercado o de la
contratacion de seguros privados. Su financiamiento se basa en los gastos de
las familias que realizan pagos directos o cuotas de seguros voluntarios
(D'Elia et al., 2010).

El sistema de salud de Argentina destaca porque su fragmentacién genera un
uso ineficiente de los recursos disponibles al duplicar innecesariamente ofertas y
servicios, y por tanto los gastos. Recientemente se ha visto disminuida su capacidad y
enfrenta problemas cada vez mas importantes, ocasionados por responder soélo
demandas puntuales y de corto plazo, aunado a esto la falta de coordinacion impide la
formulaciéon de politicas a largo plazo (Acufia & Chudnovsky, 2002). Las dificultades se
centran en la escasa integracion entre los subsectores, asi como en el segmentado,
heterogéneo y poco equitativo sector salud, hecho que se asemeja a lo vivido en
México. Existen aspectos que deben corregirse para mejorar el servicio en este pais,
como la cobertura de los seguros, la regulacion del sistema, la distribucion de los

recursos y la participacion del gasto publico nacional en el sector (Gogna, 2004).

Lo sobresaliente es que ha modificado la regulacion en cuanto acceso y control

de medicamentos, igualmente se han instaurado politicas de salud materna y
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promovido la medicina comunitaria para asi conocer las necesidades sociales y
sanitarias de la poblacion. Su mayor desafio es garantizar el acceso de toda la
poblacion a servicios médicos y medicamentos esenciales Un aspecto muy peculiar en
este pais es que los altos niveles de desempleo y pobreza, figuran por ser la causa de

los principales problemas de salud (Arriagada et al., 2006).

En cuanto al gasto total que destina Argentina en salud, segun estimaciones de
la CEPAL se calcula que es aproximadamente un 10% del PIB, proporcion que se
asemeja a los paises desarrollados y lo posiciona por encima de la mayoria de los
paises latinoamericanos (D'Elia et al., 2010). Pero en el 2009, el total del gasto publico
consolidado a salud fue de 6.21 como porcentaje del PIB, segun la OPS (2012). Ello
responde principalmente, a la casi universalidad de la cobertura y a la multiplicidad de
cobertura para una proporcion importante de la poblacion. De todos modos, cerca de
la mitad de esos recursos son gasto privado directo que se destinan a las provincias;
contrariamente sobresale la escasa participacion del gasto publico en salud, que en

cierta manera inhibe el fortalecimiento de todo el sistema de salud.

1.3.2 Brasil

Con respecto a Brasil el acceso a los servicios de salud se considera como un
derecho social, y esto se establece en su Constitucién, aunque también indica que es
un deber del Estado garantizarlo a partir de la implantacion de politicas sociales y
econdmicas que reduzcan el riesgo de enfermedad y el acceso universal e igualitario de
salud. Brena (2004), ha determinado que el sistema de salud brasilefio es mixto,
segmentado y que segun el origen de los recursos, estd compuesto por dos

subsistemas:

I Pablico. En este subsistema se encuentran dos segmentos: el primero,
permite el acceso universal y gratuito, igualmente se financia con recursos
publicos y se le denomina Sistema Unico de Salud (SUS). El segundo, esta

dirigido a los funcionarios publicos y es financiado con recursos publicos y
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aportaciones de los empleados; aproximadamente atiende al 75% de la

poblacion.

I. Privado. Este tipo de subsistema se beneficia de los incentivos fiscales, y se
puede dividir en dos segmentos: el primero, esta conformado por los seguros
de salud, su afiliacion es de forma voluntaria, no obligatoria, y financiado con
recursos tanto del empleador, como del empleado. El segundo, brinda un
acceso directo a proveedores y el pago se realiza al momento de la
prestacion del servicio asistencial. Su crecimiento ha sido tal que cubre al

25% de los brasilefos.

En un principio la atencion estaba dirigida Unicamente a los empleados del
sector formal y a los habitantes de areas urbanas, quienes eran atendidos por el
Instituto Nacional de Asistencia Médica de la Seguridad Social (INAMPS), cubriéndose
asi solamente a un tercio de la poblacién, lo que dio paso a inequidades que
desviaban los recursos a zonas ricas (Dupuy, 2010). El gobierno brasilefio se ha
enfrentado a graves inestabilidades econdémicas que han repercutido en el
presupuesto de seguridad social, y en el financiamiento de los programas. A pesar de
esta problematica, a mediados de los noventa se aumenté el gasto federal en salud,

mediante la instauracion de nuevos impuestos (D'Elia et al., 2010).

El sector publico se basa en el SUS que funciona con fondos municipales y
estatales, se le ha criticado porque en si no adopt6 una logica de financiamiento propia
ademas de que dio paso a grandes inequidades regionales lo que acrecenté la mala
calidad y cobertura. EI SUS destina los fondos al pago de los servicios, pagos
anticipados a proveedores, infraestructura, entre otras cosas (Dupuy, 2010). Es
importante resaltar la experiencia de Brasil, ya que durante varios afios ha trabajado
en la unificacion de su sistema de salud mediante la capacitacion y certificacion de los

territorios descentralizados para acceder a recursos financieros.

A pesar de que comenzo la prestacion de sus servicios bajo ciertas limitantes,

ahora tiene un sistema muy caracteristico por su nivel de recaudacion y por la
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importancia del sector privado. Es de reconocer los avances en materia de salud que
ha logrado este pais, aunque falta aumentar mas la cobertura, mejorar la capacidad
resolutiva de las unidades del sistema publico, y consolidar las acciones de promocién
de la salud. Le seria muy benéfico redefinir sus planes nacionales y objetivos
financieros, asi como mejorar la atencidén hospitalaria, aumentar la inversion en salud y
reorganizar los sistemas de vigilancia sanitaria. Existen ciertos aspectos que dafian
directamente la prestacion del servicio como lo es la pobreza, el déficit de los servicios
de salud y los escasos medios de transporte, esto en conjunto denota la necesidad de
incrementar la proporcion del PIB que se destina a la salud, que en 2008 fue de 8.4%
(Arriagada et al., 2006).

1.3.3 Chile

La implementacion de las reformas a los sistemas de salud y seguridad social
en Chile se adoptaron con la finalidad de reducir el gasto fiscal, y aumentar el ahorro
interno, asi mismo estimular la expansion de la tasa de inversion a largo plazo. En
Chile el funcionamiento de los servicios de salud se han enfrentado a problemas de
segmentacion, desigualdad y seleccion adversa al riesgo. Los cambios mas relevantes
en materia de financiamiento y administracién se basan en que con el nuevo sistema
se elimind la contribucién obligatoria del empleador, en su lugar se introdujo un

subsidio para apoyar las aportaciones voluntarias de este mismo (Fleury, 2003).

Con respecto a las reformas que ha implementado Chile en su sector salud
Goga (2004), destaca que estas iniciaron en 1970 cuando se proponia la
descentralizacion del sector, asimismo la apertura al sector privado en el
aseguramiento y la atencion de la salud. Pero fue hasta 1980 que el proceso de
privatizacion se vio impulsado a través de la reforma del sistema provisional. Ya en
1990 las reformas sectoriales pusieron énfasis en la recuperacion del rol del Estado en
este campo y del sector publico en la atencion, lo que se dio paso al rescate
democratico. Durante las reformas se han notado discrepancias entre la vision

“salubrista” y otra “economicista”, donde la primera se centra en aumentar el
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presupuesto publico y la segunda en una légica privatizadora que influya en la

asignacion de los recursos.

La Constitucion Politica de Chile, especifica el derecho a la proteccion de la
salud, e indica que cada persona tendra el derecho a elegir el sistema de salud al que
desee acogerse, igualmente es el Estado quien debe garantizar la ejecucién de las
acciones de salud en las instituciones publicas o privadas. Este sistema se conforma
por el subsector publico y el subsector privado. Donde el primero de ellos, esta
compuesto por el Sistema Nacional de Servicios de Salud el cual se integra por el
Ministerio y el Fondo Nacional de Salud (Fonasa), este ultimo es el encargado de
administrar y distribuir los recursos de salud. Por su parte, el subsector privado, esta
conformado por las Instituciones de Salud Previsional, que son seguros basados en

contratos individuales y proveedores privados (Brena, 2004).

De acuerdo a lo detallado por Fleury (2003), a partir de la reforma al sistema de
salud, se establecieron ciertos principios que deben destacarse, como el papel
subsidiario del Estado, la libre eleccion de los consumidores, los costos compartidos, la
competencia entre comparfias de seguro y proveedores, y la separaciéon de las
funciones de financiamiento y provision. Especificamente en Chile la cobertura rural
supera a la cobertura urbana, en la mayoria de los paises esto es al revés, por ello es
esencial que los equipos de salud estén bien entrenados para atender a las minorias.

Con el estudio de los paises antes mencionados se puede determinar que su
evolucion ha sido progresiva y benéfica principalmente para la clase trabajadora. Los
cambios mas relevantes se dieron a partir de la instauracion de los ministerios de salud,
los cuales atendieron las problematicas mas graves de las comunidades. En general el
sector salud de estos paises suele estar influenciado en mayor medida por las
inestabilidades del gasto y la falta de cobertura médica en las zonas mas pobres, lo que
no es muy distinto al panorama mexicano. El analisis sirvid para comprender que las
naciones buscan un fin comudn que es acercar los servicios de salud a toda la poblacion,

con eficiencia y calidad.
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1.4 Sistema de Salud Mexicano

El origen del sistema de salud publico en México se ubica en 1905, cuando se
crea la Direccion General de Beneficencia Publica y se inaugura el Hospital General. A
partir de la Constitucion de 1917, en sus articulos 73 y 74 el derecho a la salud es
consagrado como un derecho del individuo. El principio constitucional establece que la
salubridad y asistencia pueden ser federales, estatales 0 municipales. Respecto a la
seguridad social su reglamentacion se basa sobre todo en el articulo 123 en lo relativo
al trabajo y sus consecuencias. La Secretaria de Salubridad y Asistencia Publica
(SSA), hoy Secretaria de Salud evolucion6 en forma rapida en los afios veinte y se
consolida como un sistema nacional en los treinta, como respuesta a las necesidades
gue plantea la poblacién carente de seguridad social a fin de garantizar el derecho a la
salud (Gutiérrez, 2002).

Durante la gran depresion (1929-1933) se establecen los Servicios Coordinados
de Salud Publica, y la coinversion entre el gobierno federal y estatal. Con la
administracion del presidente Céardenas (1934-1940) se enfatiza la prestacion de
servicios médicos al campo. A partir de 1943 el sistema de salud adopta una nueva
forma con el establecimiento del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), que se
desarrollaria a la par de la industrializacion y urbanizacion del pais. Entre 1955 y 1961
el proceso de industrializacion se profundizé duplicando la cobertura del IMSS, que
hacia 1960 amparaba a mas de 3 millones de trabajadores asegurados, en tanto que
la SSA atendia a 23 millones de mexicanos a quienes les costeaba la atencion
(Gutiérrez, 2002).

En 1960, surgi6é un tercer sistema de seguro que cubria a los empleados del
gobierno y a sus familias este era el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los
Trabajadores del Estado (ISSSTE). Es importante destacar las fuentes de
financiamiento para el caso del IMSS e ISSSTE, ya que como se mencioné en el
apartado de los sistemas de salud, esto va a determinar la calidad del servicio y la
atencion médica que se les brinde a los usuarios. Por su parte el IMSS se financia con

recursos de tres fuentes: la contribucién del trabajador a su pensién y a su seguro de
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salud, que esta en funcion del salario del trabajador; la contribucion del empleador del
sector privado, y la aportacion del gobierno federal para cada trabajador y su familia
(Secretaria de Salud, 2004).

Mientras tanto el ISSSTE se financia con recursos de dos fuentes: la
contribucion del empleado, que también es una funcion creciente de su salario, y la
contribucion del gobierno. La logica del financiamiento del ISSSTE es similar a la del
IMSS, ya que el gobierno juega también el papel del empleador. Desde su inicio y
hasta la reforma del 2003, la Secretaria de Salud se financiaba basicamente con
fondos federales y en menor medida con aportaciones de los gobiernos estatales y
cuotas pagadas por las familias (Secretaria de Salud, 2004).

Cabe destacar que el modelo de salud mexicano esta organizado por grupos
sociales, y estos se encuentran segregados en dos: “asegurados” y “no-asegurados”.
Los institutos de seguridad social son responsables de atender a la poblacion llamada
“asegurada”, es decir a todos los trabajadores publicos y privados con un empleo
“formal” (Tabla 4). La poblacién denominada “no asegurada” la constituyen las clases
mas pobres, urbanas y rurales, que en teoria deben ser atendidas por la
infraestructura de la Secretaria de Salud (SSA), no obstante por el limitado niumero de
instalaciones y equipo fisico y humano la atencién se ve afectada a nivel de calidad y
cobertura (Lara, 2006).

Tabla 4. Organizacion actual de acuerdo a grupos sociales

Grupos sociales

Funciones Asegurados No asegurados
9 Pobres Clase Media

| | l

Rectoria Secretarias de
Financiamiento IMSS e Salud Federal Sector
Prestacion ISSSTE Privado

y estatales

Fuente. Secretaria de Salud, 2004
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En tanto que en los afios setenta, se procura la ampliacion y regionalizacion de
los servicios de salud y seguridad social, en especial hacia el medio urbano, frente a
un crecimiento acelerado de la clase media, factor que propicié el crecimiento en la
oferta de servicios privados de salud. A finales de los setenta el Ejecutivo rompe con el
modelo de oferta exclusiva del IMSS hacia los asegurados y se legisla para atender a
la poblacibn de menores ingresos a través del Programa IMSS-Coplamar
(posteriormente IMSS solidaridad). En 1983 se promulga la Ley General en Salud que
establece el derecho de toda persona a recibir asistencia social, atencion médica y
albergar los beneficios de la salud publica. En marzo de 1984, se integra por decreto el

Programa IMSS-Coplamar a nivel estatal (Gutiérrez, 2002).

Amieva (2004), hace referencia a que los indicadores de salud de la poblacién
mexicana mejoraron sustancialmente en el periodo 1970-1989, mas sin en cambio,
alrededor de 40 millones de personas tienen los problemas mas comunes del
subdesarrollo: alta tasa de mortalidad infantil (més de 50 por cada 1,000 en los estados
mas pobres: Chiapas, Oaxaca y Guerrero), enfermedades infecciosas y croénicas,
debido a las condiciones sanitarias deficientes, desnutricion y urbanizacion sin
servicios, asi como pobres practicas de salud, esto se agrava en poblaciones rurales y

en las conurbadas a zonas urbanas.

A finales de los noventa se sugeria una reorganizaciéon de los sistemas de salud,
mediante la integracién horizontal de sus funciones béasicas: rectoria, financiamiento y
prestacion. La base financiera del IMSS se fortalecié al tiempo que se mejoroé la calidad
de atencion desde que se aprobé la reforma legislativa en 1997. Este mismo afio se
cre6 un programa de bienestar social integral basado en incentivos que se llamé
Progresa (Programa de Educacion, Salud y Nutricién), cuyo nombre después cambio
por el de Oportunidades en 2011 que estaba dirigido a la poblacién pobre, en el afio
2003 incluy6 a 4.2 millones de familias. ElI programa destaca por su evaluacion
periodica de forma rigurosa y el uso de una encuesta para identificar el nivel socio-

economico de las familias (Secretaria de Salud, 2004).

Con respecto a los cambios implementados en 1995, Ayala (2001), sefiala que

se puso en marcha a nivel nacional un sistema para monitorear la demanda de atencién
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en las principales instituciones de salud, que pretendia configurar la prestacion del
servicio, esto junto con acciones de promocidn, proteccion, curacion y rehabilitacion,
dirigidos al individuo y la familia (Tabla 5). En este afio la infraestructura médica no tuvo
avances significativos a consecuencia de los limitados recursos econdmicos, esto
provocdé que no hubiera un progreso en materia de calidad y cobertura. Sin duda
alguna, las reformas que pretendian llevarse a cabo con la finalidad de mejorar el

servicio, eran de largo plazo, ya que se requeria de la organizacion de todo el sistema.

Tabla 5. Cambios propuestos al sistema de salud en México. 1995-1997

poblacion
Contribucion mixta,
con cuota Unica e

Libre eleccion del

impuesto a la médico de familia
némina
. Potencial
Creciente

responsabilidad
de empresas por
la prestacion

financiamiento por
impuestos generales

Asegurados

Revision de cuotas

Cambio de la prima
para riesgos de
trabajo

Cobertura a todos
los asegurados

Seguro de salud
subsidiado para la

Paquete basico de
servicios de salud

familia

Descentralizacion
No asegurados

Descentralizacion pperaliva
To Fusion del SSA-
del gasto publico IMSS en los
estados

Fuente. Ayala, 2001

Los problemas que tiene el sector empeoran cuando se halla un exceso de
capacidad instalada en zonas urbanas, y donde ademéas la mayor parte del
presupuesto beneficia a estas mismas zonas. Este tipo de complicaciones hace mas
dificil la labor de trasladar servicios de salud a los grupos de pobreza extrema, dando
paso a la modesta calidad del servicio y carencia de materiales. Se puede determinar
entonces que el actual sistema requiere de programas de innovacion administrativa,
reordenamiento de los recursos humanos en centros de salud y hospitales,

descentralizacion financiera hacia los hospitales estatales, instalacion de mecanismos
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de control del abasto de medicamentos esenciales, asi como del mantenimiento de

equipo e instalaciones para el uso eficiente de los recursos escasos (Amieva, 2004).

A partir de la cronologia expuesta hasta el momento y segun cifras oficiales del
INEGI (2011a), a nivel nacional el IMSS aseguré un total de 15,350,335 beneficiarios en
2011, de los cuales 9,768,328 eran hombres y 5,582,007 mujeres, el niumero de
cotizantes aumentd en todo el pais; por su parte el ISSSTE afili6 a 12,206,730

personas, lo que es coherente con la incorporacion de los usuarios al sector formal.

1.4.1 Seguro Popular

La Secretaria de Salud (2004), ha determinado que el programa que fue
abriendo paso a lo que ahora se llama Sistema de Proteccion Social en Salud (SPSS),
es el Seguro Popular de Salud (SPS) en el afio 2001, que antes se denomind
oficialmente “Programa Salud para Todos”. A finales de 2003 ya contaba con un total de
625,000 familias afiliadas, en 24 de los 32 estados de la Republica. Esto permitio el
desarrollo de la reforma, aunado a la participacién de los usuarios quienes aceptaron
con éxito el programa. Puede haber confusiones respecto a si el SPS es igual al SPSS,
por lo que cabe hacer mencion de que el SPS forma parte del SPSS, ambos son
dependientes de la Secretaria de Salud y se encuentran en coordinacion con la

Comisién Nacional de Proteccién Social en Salud (CNPSS).

La importancia del SPS es ser pilar fundamental del SPSS, a este se le han

designado tres objetivos para seguir en nuestro pais:
i.  Brindar proteccién financiera a la poblacion que carece de seguridad social a
través de la opcion de aseguramiento publico en materia de salud.

ii.  Crear una cultura de pago anticipado entre los beneficiarios.

iii. ~ Disminuir el ndmero de familias que se empobrecen anualmente al enfrentar

gastos en salud (Secretaria de Salud, 2006).
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El Centro de Estudios Sociales y de Opinion Publica (CESOP), designo6 al SPS
como un instrumento de la politica social del Estado, debido a que disminuye la tension
entre equidad e inequidad y es justificada por varios factores por ejemplo: A nivel
politico existe un compromiso de elevar los niveles de salud, y garantizar el acceso con
calidad y trato digno. Desde la parte juridica se destaca, el derecho de toda persona a
tener proteccion de la salud, la cual se sustenta en la Constitucion Politica,
explicitamente en el articulo 4°. La justificacion social, sefiala los rezagos en materia de
salud, a causa de la pobreza; también la transicion demogréafica y el incremento en los
precios de los medicamentos. Por ultimo la justificacion financiera enfatiza su
preocupacién por el empobrecimiento que se vive por los gastos de bolsillo’; y la
reduccion del gasto en salud que conlleva a la desigual distribucién de los recursos
entre las entidades federativas (CESOP, 2005).

La tabla 6, nos muestra los principales estados que en 2002, tuvieron el mayor
namero de hogares con gastos catastréficos, entre los que destacan: Chiapas,
Zacatecas y Michoacan con 7.3, 7.0 y 6.7 por ciento respectivamente. Por su parte el
Estado de México se ubica por debajo del promedio nacional con 3.1 hogares con
gastos catastréficos por motivos de salud. Con respecto al indice de justicia financiera
la entidad mexiquense se halla por arriba del nacional con una cifra de 85.3, esto quiere
decir que el sistema de salud estaba por encima de la mayoria de las entidades

federativas.

1 . . P .
Es el gasto realizado por una familia por concepto de consultas médicas y compra de medicamentos.
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Tabla 6. Porcentaje de hogares por entidad federativa con gastos catastréficos en

salud. 2002
m%rssggjgodne indice de Porcentaje de % de apraoibﬁglon e
Entida_d gastos justic_ia er),Ia hogares 9
Federativa catastroficos por co_ntrlbgcmn as_egurados por [ Atencion Atencién
motivos de salud financiera el jefe de familia [ ambulatoria | hospitalaria
Nacional 3.9 84.8 45.3 88.4 87.2
México 3.1 85.3 44.0 88.4 88.1
Chiapas 7.3 83.0 22.3 87.3 86.4
Durango 5.2 82.2 47.2 90.5 90.1
Michoacéan 6.7 83.2 31.4 87.8 83.9
Nayarit 5.6 83.7 38.0 91.4 91.9
Oaxaca 5.2 83.9 25.1 88.2 81.6
Tlaxcala 5.6 84.7 31.3 87.9 89.3
Zacatecas 7.0 81.4 27.7 91.6 92.0

Fuente. CESOP, 2005

Desde su inici6 se orientd a servir a la poblacion no derechohabiente de
seguridad social y que se encuentra en los primeros deciles de la distribucion del
ingreso, su importancia recae en el hecho de que es un seguro publico que busca evitar
que las familias de bajos ingresos sufran a causa de los gastos catastréficos en salud.
Cabe recalcar que el nivel de ingreso no ha sido una limitante para la afiliacion de los
usuarios, ya que lo que se intentaba era que ellos por medio de un pago contaran con
los servicios de salud, pero era el asegurado quien determinaba la periodicidad de este
pago (semestral o anual). La unidad de afiliacién del SPS es la familia conformada por
el cényuge, los hijos menores de 18 afios y los ascendientes mayores de 64 afios
(Secretaria de Salud, 2006).

Su implantacién fue de manera gradual ya que se comenzé afiliando a las
personas que pertenecian a los primeros seis deciles de la distribucion de ingreso. En
su etapa inicial en 2001, se logré implementar el programa en cinco estados, ya para
2003 cuando termind eran 24 las entidades que se beneficiaban con este programa de
salud (Tabla 7). Los derechohabientes contaban con una serie de beneficios que se
puntualizaban en el Catalogo de Beneficios Médicos (CABEME), pero a su vez les fue
entregada una “carta de derechos” donde incluian las obligaciones de los afiliados y sus

beneficios (Secretaria de Salud, 2006).
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Tabla 7. Estadisticas del Seguro Popular de Salud. 2001-2003

Recursos adicionales
etiquetados para el
Seguro Popular de

Costo promedio
nacional por
persona (pesos)

NUmero de
IEWIIES
EHIEGES

Estados incorporados al

Seguro Popular de Salud

Aguascalientes,
2001 Campeche, Colima, 59,484 250,000,000.00 n.d.
Jalisco y Tabasco
2002 20 Estados 296,000 202,618,000.00 1,411.00
2003 24 Estados 614,000 293,530,000.00 1,572.00

Fuente. Secretaria de Salud, 2006

Desde el inicio cont6 financieramente con las aportaciones que otorga el
gobierno federal, mediante un subsidio transferido a través de la Secretaria de Salud
guien entregaba a los Servicios Estatales de Salud (SESA), los ingresos. El subsidio
para cada ejercicio fiscal se calculé con base al costo promedio del CABEME,
estimado para cada Estado menos el monto per cépita de recursos publicos
destinados a la prestacion de servicios de salud a la persona (Tabla 8). Ademas el
subsidio se multiplicé por el nimero promedio de integrantes por familia. En cuanto al
subsidio federal los estados se sujetaron a criterios de selectividad, equidad,
objetividad, transparencia, temporalidad y publicidad (Secretaria de Salud, 2006).

Tabla 8. Monto anual de subsidio para el CABEME de 78 intervenciones. 2003
(Cifras en pesos)

Estados Por persona | Por familia |
Baja California 543.00 2,213.00
Chiapas 517.00 2,535.00
Guanajuato 472.00 2,374.00
Quintana Roo 543.00 2,224.00
Tabasco 543.00 2,489.00
México 472.00 2,135.00

Fuente. CESOP, 2005

La otra fuente de financiamiento del SPS, eran las cuotas de afiliacion que
pagaban las familias, estas eran progresivas y dependian del nivel de ingreso de las
familias. Los encargados de administrarlos son los SESA, quienes los empleaban para

adquirir medicamentos. Por consiguiente el esquema de financiamiento del SPS era
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bipartita a comparacion del SPSS el cual estd integrado por un modelo tripartita
(Secretaria de Salud, 2006).

1.4.2 Reformas a la Ley General de Salud

El acceso de todos los mexicanos a servicios de salud de calidad ha sido uno de
los principales objetivos del Estado Mexicano, un mandato expreso en el articulo cuarto
constitucional, que a pesar del reconocimiento que se hace a la salud, no todas las
personas ejercen el derecho por igual, en la constitucion se menciona textualmente lo

siguiente:

“Toda persona tiene derecho a la proteccion de la salud. La Ley definira las
bases y modalidades para el acceso a los servicios de salud y establecera la
concurrencia de la Federacién y las entidades federativas en materia de
salubridad general, conforme a lo que dispone la fraccion XVI del articulo 73 de
esta Constitucion.” (CPEUM, 2012)

Por lo tanto una vez que se tiene conocimiento sobre el modelo de salud en
México y el mandato constitucional que establece la atencion en servicios de salud de
los mexicanos cualquiera que sea su posicién social o lugar de residencia, origen étnico
o0 situacién laboral, se puede dar paso a describir como fue que a partir de la reforma a
la Ley General de Salud (LGS) se crea el Sistema de Proteccion Social en Salud
(SPSS), el cual se inici6 con la integracion de las distintas fracciones parlamentarias y
permitié esclarecer las reglas de financiamiento para la prestacion de servicios estatales

de salud.

Para que fuera posible el establecimiento del SPSS, se necesitaba de la
participacion de los distintos actores politicos ya que ello conllevaria a la féacil
aceptacion por parte de las entidades federativas. Fue el 24 de Abril de 2003, cuando el

Senado de la Republica aprobo el proyecto, y dias después tanto la Camara de
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Diputados, como la Camara de Senadores hicieron lo propio al ratificar su voto a favor.
Se publicé en el Diario Oficial de la Federacién? el 15 de Mayo de 2003. Sin embargo, la
iniciativa motivo a los poderes Legislativo y Ejecutivo al intercambio de ideas, lo que
permitid el enriquecimiento de la iniciativa original (Secretaria de Salud, 2006).

La aprobacién del reglamento en materia de Proteccién Social en Salud, tuvo
una duracién de mas de un afio a pesar de que ya se habia instaurado la reforma a la
ley. Esto a fin de fortalecer la transparencia y seguridad en la asignacion de recursos al
SPSS, incluso fue un tema ampliamente discutido por la Secretaria de Hacienda y
Crédito Publico (SHCP). Por lo tanto se aprobd y publicé el reglamento en el Diario
Oficial de la Federacion hasta el 5 de Abril de 2004. En cuanto a la reforma a la LGS los
principales aspectos que se pretendia cubrir era el de establecer la proteccion social en
salud como materia de salubridad general e incorporar reglas de financiamiento y

prestacion de los servicios (Secretaria de Salud, 2006).

Con la finalidad de hacer cumplir los nuevos planteamientos de la reforma, se
modificaron los articulos 3, 13, 17, 28 y 35 de la LGS, de igual forma se adiciona el
titulo tercero Bis, que incluye diez capitulos y 41 articulos que engloban los rubros
referentes a la poblacion beneficiaria de proteccion social en salud, a la constitucion del
Fondo de Proteccién contra Gastos Catastroficos (FPGC) entre otros. Debe destacarse
que la reforma nace como una necesidad de atender a la poblaciébn que carece de
algun esquema de aseguramiento publico. Luego de la reforma de 2003 se incorporo6 la
proteccion social en salud como materia de salubridad general y se afiadieron las reglas
generales de financiamiento y prestacion de los servicios para hacer efectivo el derecho
a la proteccion de la salud (Secretaria de Salud, 2006).

Dentro de los cambios juridicos que se implementaron para coordinar el SPSS,
esta la definicion de las estructuras del Consejo Nacional de Proteccién Social en Salud
(CONPSS) y de la Comisién Nacional de Proteccion Social en Salud (CNPSS). El
primero de ellos esta presidido por el Secretario de Salud, y representara a las distintas

autoridades del Sistema Nacional de Salud, también contara con la facultad de opinar

2 El Articulo 77 de la Ley General de Salud y otras normas, contienen las reglas para el financiamiento y

la prestacion de los servicios de salud a los afiliados del SPSS.
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sobre el funcionamiento del SPSS y proponer medidas para su mejor funcionamiento.
La CNPSS, tiene la funcion de intervenir y promover acuerdos de coordinacién con los
gobiernos de las entidades federativas, y junto con los REPSS?® debera responder las
quejas o preguntas de los beneficiarios (Secretaria de Salud, 2006).

Las reformas al sistema de salud mexicano y SPSS, permitieron atender los
retos de la poblacibn mexicana en materia de salud, lo que buscan es aminorar la
proporcion de gasto de bolsillo, reducir la prevalencia de gastos catastréficos por
motivos de salud, e incrementar la cobertura del aseguramiento en salud; las
probabilidades de que la poblacién mexicana sufra de alguno de estos problemas es
alta y mas aun cuando se trata de las personas en condiciones rezago y desventaja
relativa. En principio de cuentas el objetivo planteado era abarcar a cerca del 50 por
ciento de la poblacion del pais, ubicada en zonas de alta marginacion y de dificil
acceso. No debe dejarse de lado que este programa también buscar incrementar el
nivel de inversiéon en salud como porcentaje del PIB (CNPSS, 2008).

Para alcanzar la cobertura universal el SPSS planteaba la obligacion de
fortalecer la infraestructura disponible, y mejorar el acceso efectivo a los servicios de
atencion médica de forma que satisfaga las necesidades de la poblaciéon. Entre los
cambios mas distintivos estaba la implementacion de un sistema de rendicién de
cuentas que indicara los avances de cada uno de los estados. EI CESOP (2005),
menciona que el Estado de México realizé la firma del Acuerdo de Coordinacién para
operar el Seguro Popular el 20 de Enero de 2004; se planteaba que en ese afio el SPS
tuviera vigencia en todas las entidades federativas bajo el SPSS, para que las familias
beneficiarias recibiesen atencién en los centros de salud y hospitales generales

incorporados al sistema.

3 Regimenes Estatales de Proteccion Social en Salud.
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1.4.3 Aceptacion del Sistema de Proteccion Social en Salud en México

Las autoridades mexicanas a fin de lograr un sistema mas universal crearon el
SPSS, que para conseguir sus metas de largo plazo necesitaba del cumplimiento de
varios objetivos como: el fortalecimiento del papel rector de la Secretaria de Salud; la
creacion de un seguro familiar que funcionara como prueba piloto (SPS); la
transferencia de recursos al sistema de servicios de salud del gobierno para asi
corregir las desigualdades entre los estados; el establecimiento de un mecanismo
llamado Fondo de Proteccion contra Gastos Catastroficos (FPGC); la proteccion de los
gastos en salud publica a partir de la separacion entre los servicios comunitarios y
personales; y finalmente crear incentivos para que los estados se centren en beneficiar

a su poblacion por medio de la afiliacion (OCDE, 2005).

Como ya se mencion6 uno de los problemas que se buscé solucionar son las
desigualdades en cuanto al financiamiento, y esto por la inherente diferencia entre el
gasto que se destina a los asegurados y los no asegurados, ya que mientras los
primeros recibe servicios de seguridad social, los segundos se enfrentan a limitados
servicios de salud. A nivel estatal también se observa una desigual distribucion de los
recursos y esto debido a las transferencias que se les designa. De la misma forma
habia una distorsion del financiamiento entre las entidades federativas pues estas
gastaban de acuerdo a sus recursos fiscales que en el caso de los estados mas

pobres era muy poco (OCDE, 2005).

Una vez que los estados se comprometieron a participar en el programa SPSS,
se tuvo que iniciar la negociacién de la firma de los acuerdos, donde segun lo sefialado
por la Secretaria de Salud (2006), el proceso consta de tres etapas fundamentales:

i. Presentacion de las ventajas y compromisos que adquiere la entidad federativa
al adherirse al SPSS.

ii.  Definicion de metas de afiliacion para el afio que ampara el acuerdo.

iii.  Ratificacibn de compromisos.
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Es asi como la unidad de proteccion sera la familia, integrada por los cényuges,
los hijos menores de 18 afios 0 mayores de veinticinco pero que sean discapacitados o
estudiantes, igualmente los mayores de setenta y cuatro afios. Por lo tanto la
poblacion objetivo es toda aquella que no es derechohabiente de las instituciones de
seguridad social, y la conforman los migrantes, nifios recién nacidos, mujeres
embarazadas, indigenas, y las personas afiliadas por el Programa de Desarrollo
Humano Oportunidades. La incorporacion es de forma voluntaria a peticién del jefe de
familia y una vez afiliados pueden beneficiarse del CAUSES que contempla 275

intervenciones (Aguilera & Quintana, 2012).

Para el adecuado funcionamiento del SPSS se necesita de la participacion de
las 31 entidades federativas y Distrito Federal, esto debido a que a partir de la reforma
a la LGS se dio una separacion entre el area administrativa y de gestion. A los estados
les corresponde establecer el programa en cada uno de los municipios que lo
conforman, asi como ejecutar acciones de financiamiento, supervision y afiliacion. Por
medio del SPSS se ha dado una mayor integracion a nivel nacional de los servicios de
salud, ya que cada una de las entidades colabora y administra los recursos de tal
forma que cubran a la poblacion no asegurada. De cierta manera el incentivo que
tienen al afiliar a mas usuarios, es que reciben mayores subsidios por parte de la
Federacion (Secretaria de Salud, 2006).

La CNPSS se encarga de promover, coordinar y supervisar las acciones que
realiza el SPSS, estd opera como un organismo rector que tiene la capacidad
operativa, y técnica para dirigir el sistema. También se le designa como un 6rgano
desconcentrado de la Secretaria de Salud, que busca regular los acuerdos entre
gobiernos para mejorar los criterios de afiliacion, asi como la administracién de los
recursos, y se encarga de rendir cuentas a los ciudadanos. No debe dejarse de lado la
colaboracion de cada una de las autoridades estatales, ya que tienen a su cargo la
responsabilidad de adecuar su marco legal y administrativo, para hacer cumplir cada
una de las metas establecidas por el SPSS (Secretaria de Salud, 2006).
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Capitulo II. Funcionamiento del Sistema de Proteccién Social en Salud en México

2.1 Fuentes de subvencién del Sistema de Proteccion Social en Salud

Una vez que se conocen las reformas a la LGS que permitieron el
establecimiento del SPSS en cada una de las entidades federativas y que se tiene la
aceptacion por parte de cada uno de los 6rdenes de gobierno, se puede proseguir a
determinar el esquema de financiamiento con el que cuenta el SPSS. Este punto toma
especial relevancia pues si las aportaciones no se dirigen de manera adecuada a las
estrategias y acciones que mas lo requieren, se puede ocasionar una serie de
desequilibrios que afectan la disponibilidad del servicio, como ha sucedido en afios
anteriores, por ejemplo: bajo nivel de inversion, recursos ineficientes que causan altos
gastos de bolsillo, distribucion inequitativa de recursos entre instituciones y areas
geograficas, ademas la falta de corresponsabilidad entre los érdenes de gobierno y el

creciente destino del gasto publico hacia la nomina.

Mediante la instauracion del nuevo esquema financiero se pretende promover
una mayor equidad en la distribucién de los recursos publicos, la disminucion del gasto
de bolsillo y el incremento del nivel de inversion en salud. Ahora los recursos se
establecieron con base en las personas que demandan el servicio y las metas de
afiliaciéon. Lo que intenta el SPSS con estas reformas es incentivar y a su vez
comprometer a los estados a que mejoren sus estrategias de afiliacion. Bajo tales
circunstancias la Secretaria de Salud (2006), indica que el programa se orienta a las
personas no derechohabientes del seguro social, que viven en zonas rurales e
indigenas, que por su situacion de pobreza estan expuestas a complicaciones de salud
por falta de atencion médica oportuna. Es por ello que se buscé acercar los servicios

de salud a toda la poblacion independientemente de su nivel de ingresos.

El financiamiento de los servicios de salud con la finalidad de apoyar a las
familias, quedo conformado por los recursos publicos que se recaudan mediante
impuestos (Impuesto al Valor Agregado e Impuesto Sobre la Renta); por las

contribuciones a la seguridad social, que se obtienen a través de impuestos a la
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nomina (participan empleadores y trabajadores); y el gasto privado que realizan los
hogares a través de primas de seguros o gasto de bolsillo (Knaul et al., 2003). La
prevalencia del gasto de bolsillo en la sociedad mexicana implica una reduccion en los
recursos para el desarrollo econdémico y productividad, asi mismo frena la
competitividad, pero su resultado mas negativo es el aumento de la pobreza, lo cual

afecta el aseguramiento de las familias (Knaul et al., 2005).

La tabla 9, sefala las fuentes de ingreso de cada una de las instituciones de
salud, incluyendo al SPSS. Esta ultima promueve la participacion del gobierno federal
y estatal, asimismo de las familias, lo que se requiere es aumentar el financiamiento
publico para que se incluya a los trabajadores independientes, no asalariados e

informales.

Tabla 9. Organizacion segun fuente de aportacién de los seguros publicos en

México
Seguro Publicos Aportantes
. Estado Nacional
IMSS Obrero Patron (Cuota Social)
ISSSTE Empleado Gobierno Federal Estado Nacional

(Cuota Social)
Gobierno Estado Nacional
Estatal | Federal | (Cuota Social)

Fuente. Knaul et al., 2003

SPSS Familia

Bajo el nuevo esquema, se busca impulsar la participacion del gobierno federal,
entidades federativas y sociedad para la prestacion de un mejor servicio asociado a la
salud. El ofrecer a la poblacion un mecanismo de proteccién social en salud, garantiza
el acceso oportuno y de calidad a los servicios médicos y acredita la disponibilidad de
fondos econdémicos que cubren los altos costos de tratamientos. Pero quiza el reto
mas importante que tiene el Estado no sélo es la prestacion del servicio en las
unidades médicas sino también la cobertura equitativa en todo el pais por medio de

atencién de primer y segundo nivel*; lo que el gobierno trata de evitar con este

* Se refiere al hecho de que los beneficiarios sean atendidos en espacios mas equipados donde se
puedan llevar acabo tratamientos que mejoren su salud. Otorga al paciente atencion especializada

conforme a sus necesidades.
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programa es que las familias pierdan su patrimonio al enfrentar una contingencia de
salud (Secretaria de Salud, 2004).

Se debe mencionar que el SPSS oferta los servicios de salud de acuerdo a dos
vertientes, los cuales son: los servicios de salud a la persona, que se orientan a la
atencion médica que reciben las personas, incluyendo la prevencién, diagnostico,
tratamiento y rehabilitacién. Pero tambien los servicios de salud a la comunidad, que
ofertan bienes publicos de salud con independencia de la condicion de aseguramiento
de la poblacion, se consideran las funciones de rectoria y la provision de servicios a la
comunidad (vacunacion), se brindan a nivel local, regional y nacional. De acuerdo al
servicio que se brinda seran las fuentes de financiamiento; por lo tanto el SPSS es
costeado de manera solidaria por la Federacion, las entidades federativas y los

beneficiarios.

Los recursos para financiar el SPSS provienen del Fondo de Aportaciones para
los Servicios de Salud (FASSA) a que se refiere la Ley de Coordinacion Fiscal (LCF);
los recursos de los programas del Ramo 12 Salud del Presupuesto de Egresos de la
Federacion (PEF); y los recursos para la funcion salud aprobados para el SPSS. Para
el caso de los servicios de salud a la persona, el gobierno federal cubre una Cuota
Social (CS) con recursos del Ramo Administrativo 12 Salud, asi como una Aportacion
Solidaria Federal (ASF), a través del Fondo de Aportaciones para los Servicios de

Salud a la Persona (FASP), cuyos recursos provienen del FASSA (Ramo 33).

Las entidades federativas realizan una Aportacion Solidaria Estatal (ASE); y los
beneficiarios cubren una Cuota Familiar (CF). Los bienes publicos de salud a la
comunidad a nivel local, se financian con el Fondo de Aportaciones para los Servicios
de Salud a la Comunidad (FASC) que se integra también con los recursos del Ramo
33; a nivel regional y nacional, son financiados con un FASC complementario cuyos

recursos provienen del Ramo 12 (Tabla 10).
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Tabla 10. Fuentes de financiamiento y origen de los recursos

Sistema de Proteccion Social en Salud

Servicio Servicios de Salud a la Persona Servicios de salud a
la comunidad
Gobierno Federal
Gobierno Federal Entidades Familias . Bienes a
federativas | beneficiarias | Bienes a nivel
Fuente de nivel local | regional y
Financiamiento - nacional
Aportacion Aportacién
Cuota Solidaria portacl Cuota .
- Solidaria - FASC
Social Federal Estatal Familiar
(FASP)*
FASSA
Origen de los Ramo 12 | (Ramo 33) | Presupuestos Familias FASSA Ramo 12
recursos Salud y Ramo 12 estatales beneficiarias | (Ramo 33) Salud
Salud

*FASC, Fondo de Aportaciones para los Servicios de Salud a la Comunidad; FASP, Fondo de
Aportaciones para los Servicios de Salud a la Persona
Fuente. Elaboracién propia con base en los Informes de Resultados del SPSS

2.1.1 Aportaciones Federales

Las aportaciones que realiza el gobierno federal al SPSS de forma anual, estan

constituidas por dos fuentes:

i Cuota Social (CS). Las transferencias de recursos a las entidades
federativas y Distrito Federal se otorgan de acuerdo al padron de afiliados del
SPSS y de los términos dispuestos por la LGS. Este rubro se financia con los
recursos que se establecen en el presupuesto de la Secretaria de Salud,
pertenecientes al Ramo 12. A partir de la puesta en marcha del programa y
hasta el 2009, la Federacion cubrié la CS por familia beneficiaria, esta era
equivalente al 15% de un salario minimo general vigente diario para el Distrito
Federal siendo actualizada de acuerdo al INPC® (CNPSS, 2008).

Sin embargo, como resultado de las reformas a la LGS a partir de 2009, la
cuota se otorgd por persona beneficiaria, equivalente al 3.9% de un salario
minimo general vigente diario para el Distrito Federal; se calcul6é por primera

> indice Nacional de Precios al Consumidor
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vez en 2010 y se actualiza trimestralmente con base en la variacion del INPC.
Su fijacién ha permitido reducir la brecha entre el gasto publico para la
poblacion con seguridad social y el gasto publico para los no asegurados
(CNPSS, 2012a).

ii. Aportaciéon Solidaria Federal (ASF). Los ingresos que sustentan el pago de
la aportacion a las entidades federativas y Distrito Federal, provienen del
FASSA (Ramo 33), al respecto la LGS sefala que a partir de que se celebre
el Acuerdo de Coordinacion con los estados, estos podran utilizar los
recursos del FASP para financiar el SPSS (Secretaria de Salud, 2006). La
ASF equivale a una y media veces el monto de la CS, la distribucién a cada
entidad federativa varia ya que la aportacion se designa con una férmula
(Anexo 1), disefiada para beneficiar a la poblacion que mas lo requiere, por lo
cual es comun que el valor de ASF sea ligeramente superior a 1.5 veces la
CS (CNPSS, 2012a).

En la determinacion del ASF se toman en cuenta los recursos presupuestales
asociados a otros programas de salud que tienen acciones contenidas en el CAUSES,
tal es el caso del Fondo de Aportaciones para los Servicios de Salud destinados a la
Persona (FASSA-P, Ramo 33), infraestructura, Programas Nacionales de Salud y
Oportunidades (Ramo 12). Esto con el fin de evitar la duplicidad de recursos
presupuestales, la Federacion transfiere a las entidades federativas la diferencia entre

el calculo de la ASF y los recursos por otros programas de salud (CNPSS, 2008).
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Esquema 1. Recursos para integrar la ASF

Aportacion Solidaria Federal a Transferir

Oportunidades

Programas Nacionales

Infraestructura

FASSA-P
Fuente. CNPSS, 2008

Durante el periodo los recursos federales cedidos a las entidades federativas,
por los conceptos de CS y ASF, estuvieron en funcidn del crecimiento observado de la
afiliacién, como se observa en la grafica 1. Muestra de ello es que en 2007, se asign6
un total de $18,898.69 mdp con lo cual se puede distinguir una variacion absoluta de
$5,883.45 mdp en proporcién al 2008. Los recursos federales otorgados en 2011 para
cubrir a los estados ascienden a $45,060.41 mdp lo que representa un incremento de
23.8% con respecto a lo transferido en el 2010. En cuanto al 2012° se tiene un
decremento en comparacion con el 2011 a causa de que es la transferencia
correspondiente a Junio de 2012. La distribucion de recursos va a cambiar de una
entidad a otra, pues la asignacion se hace con base en las necesidades de salud,

esfuerzo estatal y desempefio.

® Las cifras que pertenecen a 2012, corresponden a los recursos transferidos a las entidades federativas

hasta Junio de 2012, sin embargo se ha proyectado que al final de 2012 se transfieran $51,672.00 mdp.
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Gréfica 1. Aportaciones Federales transferidas a los estados por CS y ASF.

2007-2012" (Millones de pesos)

2012 22,042.76

2011 45,060.41

2010 36,389.61

Afo

2009 31,460.10

2008 24,782.14

2007 18,898.69

*La cifra de 2012 corresponde al primer semestre del afio
Fuente. Elaboracion propia con datos de los Informes de Resultados del SPSS

2.1.2 Aportacion Solidaria Estatal

Asi como la Federacién realiza su aportacion para financiar al SPSS, los

estados y Distrito Federal deben asignar un monto minimo que es equivalente a la

mitad de la CS. Esto es independiente de alguna otra aportacion que los gobiernos

estatales decidan efectuar como parte de su gasto en salud. La CNPSS (2012a),

indica que conforme a los lineamientos para la integracién de la ASE, se consideran

tres procedimientos:

Aportacion liquida. Toma en cuenta las aportaciones que los estados y
Distrito Federal efectian de forma liquida al sistema y que deben registrarse

de manera especifica en el presupuesto estatal.

Acreditacion del gasto estatal. Es el gasto que las entidades federativas
destinan a los servicios de salud, con la finalidad de fortalecerlos, esto

durante el ejercicio fiscal en curso.
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ii. Mezcla. Se efectla cuando existe una combinacibn de los dos

procedimientos antes descritos.

Las entidades federativas que efectian su ASE, al igual que en el caso de la
ASF, pueden acreditar el gasto dentro de su presupuesto estatal que sera destinado
para la prestacion de servicios de la salud a la persona debiendo aportar recursos
liquidos en caso de no alcanzar la mitad de la CS. Es muy importante que los
gobiernos estatales, concuerden sus presupuestos con los federales, pues esto
ayudara a que se relacionen los recursos sobre las mismas bases (CNPSS, 2012a). La
grafica 2, muestra el progreso que ha tenido la ASE durante los seis afios de estudio.
La respuesta ha sido favorable con base en el crecimiento de la afiliacion, al pasar de
$8,395.00 mdp en 2007 a $23,262.10 mdp en 2012, esto representa un crecimiento
acumulado de 177.1% tomando en cuenta que las cifras de 2012 sélo corresponden

hasta el mes de junio.

De 2011 a Junio 2012, hubo una variacion absoluta de $2,797.30 mdp, lo que
significd un incremento de 13.7%. Es importante mencionar que los estados y Distrito
Federal celebran acuerdos de coordinacion para la ejecucion del SPSS, y sera la
Secretaria de Salud quien establezca el modelo nacional al que se sujetaran. La
importancia de los acuerdos reside en que en ellos se determinan aspectos del gasto,
el destino de los recursos, los indicadores de seguimiento a la operacién y los términos
de la evaluacion integral del sistema, esto ayuda a transparentar el uso de los recursos
(CNPSS, 2012b).
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Gréfica 2. Evolucion de la ASE. 2007-2012" (Millones de pesos)

2012 23,262.10

20,464.80
2011

15,208.80
2010

ARfo

14,725.50
2009

11,536.34
2008

8,395.00
2007

*La cifra de 2012 corresponde al primer semestre del afio
Fuente. Elaboracion propia con datos de la Secretaria de Salud, 2012

2.1.3 Cuota Familiar

Cuando las familias se afilian se corresponsabilizan del financiamiento mediante
una Cuota Familiar (CF) la cual permite realizar un pago anticipado que sustituye al
pago de cuotas de recuperacion en el momento de demandar la atencion, a través de
su implementacion se busca reducir el gasto de bolsillo y el nimero de hogares que se
empobrecen. El monto que se paga es de forma anual y se cobra por familia afiliada, la
cantidad se determina a partir de la evaluacidon socioecondmica llevada a cabo al
momento de la afiliacién, a las familias se les ubica por decil de ingreso. Cabe sefialar
gue cada afio la cuota anual por familia cambia y que con el tiempo se han ampliado

los deciles que pertenecen al régimen de no contribuyentes (CNPSS, 2008).

Dado que bajo ninguna circunstancia econémica se excluird a las personas para

gue formen parte del SPSS, se estipularon dos regimenes:

I Régimen contributivo. Los afiliados que aportan a la CF lo deberan hacer de
manera anual, anticipada y progresiva, de acuerdo al monto que fije el

Ejecutivo Federal. A cada familia registrada se le hara una evaluacién, a fin
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de ubicarla en el decil de ingreso que corresponda, la verificacion del decil se
realizara cada tres afios. No obstante, a pesar de que la CF aumenta cada
afo de acuerdo a la variacion del INPC, recibe un subsidio importante ya que
de otra forma no cubriria la totalidad de los gastos (CNPSS, 2012a).

ii. Régimen no contributivo. Lo que se pretende con la implementacion de
este régimen, es no excluir a las familias o personas que por su falta de
ingresos no pueden pagar la CF. Se aplica este régimen a la poblacion de
bajos recursos, entre ellas las beneficiarias de los programas de combate a la
pobreza, las que residen en localidades de muy alta marginacién, e inclusive
las que determine la CNPSS (CNPSS, 2012a).

El llevar acabo la clasificacion de las familias por deciles permite detectar los
niveles de bienestar de cada uno de los ndcleos afiliados y saber cuales seran objeto
de una CF al momento de su afiliacion. Dependiendo de las disposiciones que estén
vigentes se podra conocer las familias y los deciles que pertenecen a cada régimen
(Secretaria de Salud, 2006). Desde el afio 2007 hasta el 2009, las familias de los
deciles | y IlI, y las del decil Ill qgue contaban con al menos un integrante de hasta 5
afos de edad cumplidos, al momento de su afiliacion pertenecian al régimen no
contributivo (Tabla 11).

A partir de 2010, las familias de los deciles I, Il, I, IV, asi como asi ubicadas en
los deciles | al VII, que tengan al menos un nifio mexicano nacido a partir del 1 de
Diciembre de 2006 al momento de incorporarse al SPSS, 0 que cuenten con una mujer

embarazada van a formar parte del régimen no contributivo (CNPSS, 2010a).

52



Tabla 11. Cuota Familiar segun decil de ingreso. 2007-2012
(Cifras en pesos)

| 0 0 0 0 0 0

I 0 0 0 0 0 0

1] 688.09 713.96 714 0 0 0
\Y) 1,349.31 | 1,400.04 | 1,400.00 0 0 0

\% 1,999.78 | 2,074.97 | 2,075.00 | 2,075.00 | 2,075.00 | 2,075.00
VI 2,730.88 | 2,833.56 | 2,833.60 | 2,833.60 | 2,833.60 | 2,833.60
VII 3,515.74 | 3,647.93 | 3,647.90 | 3,647.90 | 3,647.90 | 3,647.90
VIII 5,445.62 | 5,650.38 | 5,650.40 | 5,650.40 | 5,650.40 | 5,650.40
IX 7,426.50 | 7,518.97 | 7,519.00 A 7,519.00 | 7,519.00 | 7,519.00
X 10,966.52 | 11,378.86|11,378.90/11,378.90 | 11,378.90 | 11,378.90

Fuente. Elaboracidon propia con datos de los Informes de Resultados del SPSS

Las aportaciones que realizan los afiliados al SPSS, representan un monto muy
pequefio con respecto al total de las aportaciones al sistema, esto es menos del uno
por ciento en promedio en cada uno de los afios. En la tabla 12, se muestran las cifras
correspondientes a la CF, las cuales so6lo incluyen las aportaciones de las familias
pertenecientes al régimen contributivo, asi como de las denominadas familias
unipersonales, es decir, de un sélo integrante beneficiario, quienes aportan
unicamente el 50% de la CF que corresponda a su decil de ingreso, lo que limita en

mayor medida los recursos (CNPSS, 2009).

Tabla 12. Recursos captados por Cuotas Familiares. 2007-2012
(Millones de pesos)

Afo Cuota Familiar ‘
2007 213.23
2008 228.56
2009 181.68
2010 212.5
2011 184.5
2012 40.74

*La cifra de 2012 corresponde al primer semestre del afio
Fuente. Elaboracidon propia con datos de los Informes de
Resultados del SPSS

Durante 2007 el monto totaliz6 $213.23 mdp, esto es 7.2% menos de los
recaudado en el afio 2008. En los afios 2009 y 2011, se observan decrementos

porcentuales de 20.5% y 13.2% respectivamente, pues se aumentaron las familias
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unipersonales en 2009 y las familias del régimen no contributivo en 2011. Debe
mencionarse que las cuotas familiares que se recaudan, se administran y permanecen
en el Estado pero no se contabilizan como parte de la bolsa de recursos para la
prestacion de servicios que otorga la Federacion, y aunque no llegan a representar un
monto muy grande si sirven para solventar algunos gastos menores dentro de las
instituciones de salud (pago de medicamentos). A partir de esto seria importante
conocer el destino y la aplicacibn de los recursos para que se conozca la
preponderancia de manejarlos con transparencia y equidad.

2.1.4 Origen y aplicacion de los recursos

Una vez que se cuenta con los recursos provenientes de la Cuota Social,
Aportaciones Solidarias (ASF y ASE) y Cuota Familiar se prosigue a determinar el
destino de estas contribuciones, de tal forma que se asegure el financiamiento para la
prestacion de los servicios de salud a cada uno de los beneficiarios. La CNPSS (2011),
detalla que del total de recursos captados, el 89% se transfiere a entidades federativas
y Distrito Federal, para que cubran los gastos derivados de la implementacion del
SPSS en sus comunidades. El monto dirigido a cada Estado dependera del nUmero de
afiliados’ registrados en el Padrén de Beneficiarios y se empleara para la prestacion
de servicios de salud contenidos en el CAUSES y el suministro de medicamentos

asociados.

Por su parte el FPGC, se encarga de dar continuidad a la atencibn médica
proporcionada por el SPSS, cubre padecimientos de alta especialidad y costo, que
representan un riesgo financiero o gasto catastréfico para las familias. Este fondo se
encuentra financiado a través de una aportacién de 8% de la ASF y ASE, los recursos
son manejados por el comité del Fondo de Gastos Catastroficos. Al respecto la LGS,

establece la posibilidad de recibir recursos financieros a través de aportaciones

’ Se debe sefialar que a partir del afio 2010, las transferencias de recursos se hicieron por persona

afiliada, y no como se llevaba a cabo de 2007 a 2009 cuando la transferencia era por familia afiliada.
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adicionales de terceras instancias para el FPGC, lo cual ha motivado la negociacion de
la Secretaria de Salud con multiples sectores industriales y sociedad civil para

acuerdos de cooperacion financiera (Secretaria de Salud, 2006).

Esquema 2. Origen, destino y aplicaciéon de los recursos

Origen de los recursos =~ ) Destino w—)  Aplicacion

T
4

Cuota Social
- Atencion y
prestacion de
servicios de salud
contenidos en el
CAUSES y
medicamentos
asociados.

3.92% del salario minimo del
Distrito Federal

a

- Tercer nivel de
atencion.
Prestacion de
servicios
especializados.
Enfermedades de
alto costo.

-Imprevistos de la
demanda de
SEervicios. Y
Necesidades de
infraestructura.

Fuente. CNPSS, 2009

En cuanto al Fondo de Prevision Presupuestal (FPP) se le ha designado un 3%
del presupuesto, para que financie tres conceptos los cuales la Secretaria de Salud
(2006), define de la siguiente forma:

i. Desarrollo de infraestructura médica para atencion primaria y de
especialidades béasicas en zonas de mayor marginacién. Se lleva a cabo en

zonas de mayor marginacion social, pero deben ser autorizadas en el Plan
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Maestro de Infraestructura, para que puedan acceder al financiamiento estatal y
asi invertir en obra fisica y equipamiento, se le otorga un 2% de los recursos. El
requisito para el proyecto es contar con un certificado de necesidades y seguir
los lineamientos establecidos por la Secretaria, a través de la Subsecretaria de

Innovacion y Calidad.

Diferencias imprevistas en la demanda de servicios esenciales de salud.
Dichas diferencias imprevistas en la demanda de servicios (DI) cubiertas por el
FPP son las que se derivan de un exceso en la demanda esperada de servicios.
Dentro de estas no se incluyen los desastres naturales o urgencias
epidemiolodgicas. Los recursos que se destinan representan una reserva modesta
del 1%, que se reparte entre estd y la garantia del pago por la prestacién
interestatal de servicios. Las entidades federativas podran acceder una vez al

afo a estos recursos con previa aprobacion de la CNPSS.

Garantia de pago por incumplimiento en la compensacion econémica por la
prestacion interestatal de servicios esenciales de salud. La garantia de pago
(GAPA) es un mecanismo de apoyo a la compensacién econémica, permite dar
certeza de pago a la entidad federativa que presta los servicios convenidos. Los
recursos erogados por la GAPA, se recuperaran al descontar el monto a deber
de los recursos que por concepto de la CS correspondan a la entidad federativa
deudora en el trimestre inmediato posterior al trimestre en que se verificé la
erogacion. Debe mencionarse que existe prioridad por las solicitudes de
financiamiento para las diferencias imprevistas en la demanda, que por las

solicitudes de financiamiento por GAPA.
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2.2 Subsidios de acuerdo al numero de afiliados por entidad federativa

Como ya se mencioné el gobierno federal con base en la afiliacion registrada
por cada Estado, transfiere durante cada ejercicio fiscal, los recursos correspondientes
por concepto de CS y ASF, con la intencion de que las entidades federativas los
consignen a sustentar financieramente la atencion médica de los afiliados al Seguro
Popular. No obstante deberan informar a la CNPSS de manera mensual el avance en
el ejercicio de los recursos transferidos. El hecho de que los recursos se asignen de
acuerdo al esfuerzo estatal, nimero de beneficiarios, necesidades de salud y
desempeiio de los servicios de salud provoca que haya una mayor competencia por
los recursos asi mismo se estimula a los estados para que mejoren la calidad de los

servicios médicos.

La Secretaria de Salud (2006), ha determinado que a los REPSS les
corresponde la gestion, administracién de los recursos financieros y la coordinacion de
los servicios de atencion médica, pero su operacion estara supervisada y evaluada por
la CNPSS. Los gobiernos estatales tienen a su cargo la ejecucion del SPSS, por lo que
de ser necesario deben adecuar su marco legal y administrativo, esto sin incurrir en
erogaciones adicionales, asimismo para el cumplimiento de su labor contaran con la
participacion subsidiaria de la Federacion. Cada entidad federativa tendra una Unidad
Estatal de Proteccibn Social en Salud (UEPSS), la cual trabajara de manera
coordinada con los SESA en el seguimiento de los recursos financieros y en la

integracion de la red de prestadores de servicios.

De acuerdo a lo sefialado anteriormente los subsidios federales que se han
trasferido a los estados durante el periodo, sumaron un total de $178,633.71 mdp. Los
siete estados que destacaron por captar el 55.8% del total de los recursos, fueron:
Chiapas, Guanajuato, México, Puebla, Jalisco, Oaxaca y Veracruz, esto por el gran
namero de personas que lograron afiliar y su desempefio. Aunque se puede observar
gue los recursos se ajustaron de tal forma que se beneficiard a los estados con mas

necesidades en materia de salud, tal es el caso de Chiapas y Oaxaca.
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A continuacion se presentan los recursos transferidos correspondientes a los

cierres de afiliacion®:

Tabla 13. Subsidios transferidos a las entidades federativas por CS y ASF.
2007-2012" (Millones de Pesos)

Ejercicio Fiscal

Aguascalientes 206.06 221.30 24150 | 226.88| 257.42 73.90| 1,227.07
Baja California 720.58 796.88 846.39 | 671.63| 92250 363.74| 4,321.71
Baja California Sur 66.45 7157 78.30 76.97 | 10250 29.44 425.24
Campeche 144.93 193.01 232.65| 213.30| 247.72| 137.29| 1,168.90
Coahuila 119.21 203.21 321.51| 346.11| 378.36| 100.67| 1,469.08
Colima 151.71 162.90 181.00 | 14559 | 163.25 85.41 889.86
Chiapas 1,490.50 | 1,706.31| 2,191.20 | 2,692.04 | 3,098.55 | 1,272.67 | 12,451.26
Chihuahua 361.75 447.10 572.10| 680.70| 838.28| 500.48| 3,400.41
Distrito Federal 492.47 932.84 | 1,471.91| 1,751.61| 2,512.48| 1,524.21| 8,685.52
Durango 103.10 176.25 233.54| 254.66| 367.66| 106.72| 1,241.92
Guanajuato 2,159.22 | 2,34657 | 2,940.78 | 3,081.44 | 3,553.40| 1,554.53 | 15,635.94
Guerrero 545.36 877.77 543.31| 1,517.46| 1,901.10| 751.84| 6,136.85
Hidalgo 443.73 564.80 76353 | 75453 | 969.03| 297.21| 3,792.84
Jalisco 876.95| 1,278.71| 1,839.05| 1,950.93| 2,452.19 | 1,115.86| 9,522.68
México 1,641.22| 2,437.20| 3,797.13| 5,029.48| 7,140.52| 3,952.43 | 23,997.99
Michoacan 551.82 895.90 | 1,278.60 | 1,590.90 | 2,082.94| 1,243.76 | 7,643.92
Morelos 472.50 542.79 597.53| 740.30| 87558 336.23| 3,564.92
Nayarit 201.57 225.99 279.77| 268.28| 33431 184.26| 1,494.19
Nuevo Le6n 198.91 339.96 434.82| 688.67| 873.84| 50499 3,041.18
Oaxaca 961.33| 1,353.47| 1,741.94| 1,927.76 | 2,161.79| 880.07| 9,026.36
Puebla 1,391.10 | 1,738.57| 2,149.32 | 2,476.87| 3,388.21| 1,617.84| 12,761.92
Querétaro 125.85 251.19 325.22| 365.26| 569.02| 332.92| 1,969.46
Quintana Roo 84.51 140.01 191.13| 237.58| 320.44 94.73| 1,068.40
San Luis Potosi 515.21 584.99 621.81 | 950.48| 1,017.28| 636.14 | 4,334.92
Sinaloa 420.70 453.56 524.30| 50042 598.67| 321.95| 2,819.61
Sonora 331.41 353.77 385.34| 401.67| 44428 128.16| 2,044.63
Tabasco 1,375.37| 1,418.95| 1,381.51| 1,321.93| 1,286.20| 691.93| 7,475.88
Tamaulipas 519.50 678.34 722.05| 870.36| 811.96  486.64| 4,088.86
Tlaxcala 161.43 325.46 531.09| 667.53| 658.18| 248.77| 2,592.46
Veracruz 1,577.92| 2,401.74| 3,257.34| 3,148.42| 3,802.06 