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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

24



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).
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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 | 2,072.79| 16,260.27
Yucatan 230.55 316.64 396.50 | 450.31| 48232 272.10| 2,157.43
Zacatecas 255.74 344.39 387.94| 362.52| 44836 123.08| 1,922.03
Total 18,898.69 | 24,782.14 | 31,460.10 | 36,389.61 | 45,060.41 | 22,042.76 | 178,633.71

*Las cifras de 2012 corresponden al primer semestre del afio
Fuente. Elaboracién propia con datos de la CNPSS, 2012a

Al Estado de Baja California Sur le fue destinado un monto de $425.24 mdp, lo

gue representa 0.2% del total de los recursos. Por su parte, Colima obtuvo tan sélo el

® Debe aclararse que las transferencias del mes diciembre, pudieron abarcar dos ejercicios fiscales, ya
que al 31 de Diciembre no se cuenta con el cierre de afiliacion de ese mes para hacer la transferencia

correspondiente dentro del mismo ejercicio fiscal.
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0.5% de la totalidad de las transferencias, ambos estados sobresalen por ser los que
menores recursos tuvieron; pero esto se puede explicar por el hecho de que son los
dos estados que menor poblacién tienen, y que por lo tanto requieren menos recursos
para cubrir a su poblacién en comparacion con estados como Jalisco, México o el
Distrito Federal que son los mas poblados. Por otro lado el Estado de México realizo
un buen trabajo ya que albergd el 13.4% del total de los ingresos, dejando atras a
estados como Veracruz y Guanajuato. La cantidad que le fue transferida a la entidad
mexiquense considera a la poblacion afiliada, y las necesidades en salud que se

tienen que cubrir.

2.2.1 Participacion del Presupuesto de Egresos de la Federacién

La Secretaria de Hacienda y Crédito Publico incluy6é dentro del PEF al SPSS,
para asegurar su funcionamiento y realizar las modificaciones correspondientes. Por lo
tanto, los recursos que son autorizados para el SPSS, se dividen en dos programas
presupuestarios: 1) Seguro Popular, el cual toma en cuenta los servicios esenciales de
salud (Recursos transferibles por concepto de CS y ASF), el FPGC, los cambios de la
demanda de servicios y garantia interestatal; e, 2) Infraestructura y Equipamiento en
Salud. En el caso de la totalidad de los recursos asignados al SPSS para los afios
2007-2012, se considera tanto los manejados por la CNPSS (CS+ASF+Fondos), asi
como los incluidos en otras fuentes de financiamiento (Ramo 12 y 33) que se
transfieren directamente a los estados (CNPSS, 2012a).

Con respecto a los recursos federales asignados al sistema, estos siguen una
tendencia congruente con el incremento programado de la afiliacion en los estados, los
ingresos del SPSS han mostrado un crecimiento continuo en cada ejercicio fiscal, lo
cual se debe al significativo aumento de los conceptos que constituyen al Seguro
Popular, el cual en 2012 tuvo un incremento de 164.1% respecto al afio 2007. El rubro
del Seguro Popular en el 2007 ejercio6 la cantidad de $25,443.90 mdp que representa
un aumento de 2.7% con relacion a lo autorizado ($24,776.94 mdp), estas diferencias

se justifican por los cambios en las metas de afiliacion (6.8 a 7.3 millones de familias).
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De esta forma en 2007 los recursos totales asignados para el progreso del SPSS
fueron de $26,320.80 mdp.

Gréfica 3. Recursos autorizados y ejercidos en el PEF para el Seguro Popular.
2007-2012" (Millones de Pesos)
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2007 2008 2009 2010 2011 2012

2007 2008 2009 2010 2011 2012
mAutorizado | 24,776.94 | 32,535.60 | 43,057.10 | 50,788.50 | 59,261.20 | 67,187.00

EEjercido 25,443.90 | 32,685.60 | 40,979.20 | 47,046.00 | 58,673.80 | 30,224.20

*Cifras preliminares del ejercicio 2012
Fuente. Elaboracion propia con datos de los Informes de Resultados del SPSS

Durante el 2008 los recursos dirigidos al Seguro Popular ascendieron a
$32,685.60 mdp, monto superior en 28.5% en proporcion de la disponibilidad de 2007;
el incremento de 0.5% entre el presupuesto autorizado y el ejercido para el Seguro
Popular se explica por la actualizacion en la proyeccién de las metas de afiliacion. Sin
embargo, en general los recursos del SPSS se vieron influenciados por la ampliacion
presupuestal para fortalecer el FPGC, asi como la determinacién de las aportaciones
por familia, sin dejar de lado que se aumentd la transferencia de recursos a los
estados, lo que conllevo a que el total de recursos correspondientes para el ejercicio
fiscal 2008 fueran $34,633.00 mdp.

En 2009, se efectuaron una serie de adecuaciones a la dinamica de distribucion
de los recursos y metas de afiliaciéon, que afectaron el presupuesto destinado al
Seguro Popular, de tal forma que se origind una reduccién liquida presupuestal del
4.8% realizada por la SHCP (CNPSS, 2010a). Por lo tanto, al incorporar los
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presupuestos destinados a la “Operacion de la CNPSS” y “Otras acciones”, en suma
se ejercieron en el SPSS $43,509.30 mdp (Grafica 4). De acuerdo a lo establecido en
el PEF de 20107 los recursos totales destinados al SPSS son $47,844.00 mdp, lo que
refleja un incremento de 9.9% en proporcion al 2009, igualmente en este afio se
asignaron $47,046.00 mdp al seguro popular lo que denota una disminucién de 7.4%
entre el monto autorizado y el ejercido, debido a la diferencia en la afiliacion

programada y observada para el afio.

Gréfica 4. Presupuesto ejercido del SPSS. 2007-2012 (Millones de pesos)

70,000.00 67,597.30*

60,000.00 59,618.40
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43,509.30

40,000.00 34,633.00
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10,000.00

0.00
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*Cifras preliminares del ejercicio 2012
Fuente. Elaboracion propia con datos de los Informes de Resultados del SPSS

Los recursos totales ejercidos en el 2011 son $59,618.40 mdp, cifra superior en
24.6% a lo observado en 2010. Por concepto del Seguro Popular se ejercieron
$58,673.80 mdp, monto que representa un incremento del 24.7% respecto a 2010. De
acuerdo a lo establecido en el PEF se autorizaron para el Seguro Popular $59,261.20
mdp pero soélo se ejercié una parte, tal discrepancia entre el valor autorizado y ejercido
se justifica por los subsidios concedidos a las entidades federativas y por los cambios

? Las modificaciones de 2010 que originaron el cambio de una prima por familia a una por persona, causaron la

disminucioén de los ingresos de 11 estados, a quienes se les transfirié $559.10 mdp.
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en el gasto de operacion de la CNPSS, que realiza acciones de promocién y

prevencion a la salud.

Acerca del presupuesto que se autorizé en 2012, este fue de $67,597.30 mdp
de los cuales se han ejercido hasta Junio, $33,497.63 mdp. EI Seguro Popular a esta
misma fecha ejercié $30,224.20 mdp, lo que significa que al primer semestre de 2012
ya se tenia un avance del 44.9%, esto con base en la CNPSS (2012c). En todo el
periodo la tasa media de crecimiento anual (TCMA) fue de 20.8% en términos reales,
en tanto que el crecimiento es de 13.4% en relacién al 2011. En la siguiente tabla se

muestran los recursos ejercidos y autorizados para cada ejercicio fiscal:

Tabla 14. Presupuesto ejercido del SPSS. 2007-2011 y autorizado 2012
(Millones de pesos)

Ejercicio Fiscal Variacion

- =

Total a+b+c 26,320.80 | 34,633.00 | 43,500.30 | 47,844.00 | 59,618.40 | 67,597.30 20.8 13.4
a) Seguro Popular | 25,443.90 | 32,685.60 | 40,979.20 | 47,046.00 | 58,673.80 | 67,187.00 21.4 145
Cuota Social y

Aportacion 18,808.70 | 24,915.60 | 31,275.40 | 37,029.50 | 45,165.80 | 51,672.00 22.3 14.4
Solidaria Federal *°

Fondo de Prevision | 4 515 30| 507820 2,646.50 | 2,731.80 | 3,684.00  4,176.80 225 13.4
Presupuestal

Fondo de

gg’stfcfsc'on Contra 5,032.90| 5,691.80| 7,057.30| 7,284.70| 9,824.00| 11,138.20 17.2 13.4
Catastroéficos

En’fe_rmedad renal ) ) ) ) ) 200 NA. NA.
cronica

Gasto de - - - - - - N.A. N.A.
Operacion

b) Operacion

ONPSS 382.2 476.2 553 798 944.6 410.3 1.4 -56.6
c) Otras acciones 494.7 1,471.20| 1,977.10 N.A. N.A. N.A. N.A. N.A.
Relacién

Poreentual (¢/ total) 1.9 42 4.6 N.A. N.A. N.A. N.A. N.A.

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

% El cuadro toma en cuenta los saldos que no fueron pagados en su momento o las reducciones por
compromisos. El dato de 2008 incluye $133.50 mdp de adeudo 2007 pagados con el ejercicio 2008; el de
2009 contiene reduccion liquida por $184.70 mdp; en 2010 se consideran $639.89 mdp correspondientes
al cierre parcial de afiliacion del ejercicio 2010; la cifra de 2011 incluye $105.40 mdp de adeudo del

ejercicio 2010.
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2.2.2 Fideicomiso del Sistema de Proteccién Social en Salud

Los recursos pertenecientes al FPGC y el FPP son administrados a traves del
FSPSS, este es publico y forma parte del gasto publico federal, su constitucion
requiere de la creacién de un Comité Técnico, el cual es el encargado de la toma de
decisiones del fideicomiso, de aprobar las reglas de operacion, autorizar los
desembolsos para atender las enfermedades relacionadas con gastos catastroficos,
destinar recursos para el fortalecimiento de infraestructura de alta especialidad,
establecer las compensaciones para subsanar las diferencias imprevistas en la
demanda de servicios vy fijar los recursos para cubrir la garantia por la prestacion

interestatal de servicios (Secretaria de Salud, 2004).

Dicho Comité Técnico esta conformado por siete representantes de la Secretaria
de Salud los cuales son la cabeza del sector, también por dos representantes de la
SHCP que fungen como fideicomitente, asi como un representante del CSG**, uno de la
Secretaria de la Funcién Publica y un representante de la institucion de crédito que
fungird como fiduciaria. La SHCP, es quien entrega los recursos a la fiduciaria para el
cumplimiento de un fin licito, esta fiduciaria es una institucion de crédito autorizada y
pueden ser el Banco Nacional de Obras y Servicios Publicos, S.N.C. Los fideicomisarios
cuentan con la capacidad juridica necesaria para recibir el beneficio que resulta del fin
del fideicomiso. En el caso del FPGC, los fideicomisarios seran los prestadores de
servicios de gastos catastroficos de la red del SPSS. Para el FPP los fideicomisarios
serdn las entidades federativas adheridas al SPSS a través de sus Regimenes
Estatales de Salud (Secretaria de Salud, 2006).

La tabla 15, muestra los recursos que se han destinado al FSPSS, en el afo
2007 se destinaron $5,032.90 mdp al FPGC y $1,512.30 mdp al FPP, lo que en suma
son $6,545.20 mdp. Ya para 2008 se destind un total de $7,770.00 mdp cifra superior
en 18.7% en proporcién al 2007. En 2009 se observa un incremento de 24.9% con
respecto al 2008, no obstante el FPP mostré un incremento de 27.3%, cifra inferior al
mostrado en 2008 (37.4%). Durante el 2010 se canalizaron $10,016.50 mdp lo que

n Consejo de Salubridad General.
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representa un incremento de 3.2% con respecto al afio anterior. Los recursos

orientados al fideicomiso en 2011, son $13,508.00 mdp, de los cuales $9,824.00 mdp
fueron aportados al FPGC y $2,088.40 mdp al FPP.

Tabla 15. Recursos destinados al FSPSS. 2007-2012"
(Millones de pesos)

Afio FPGC rpp | Enfermedad | -qnoq |Variacion
renal crénica %
2007 | 5,032.90| 1,512.30 .| 654520 -
2008 | 5,691.80 2,078.20 - 777000 187
2009 | 7,057.30 2,646.50 | 9,703.80 24.9
2010 | 7,284.70 2,731.80 110,016,550 3.2
2011 | 9,824.00 3,684.00 -[13,508.00 34.9
2012 | 5,992.60 2,088.40 100 8,181.00| -39.4

*Cifras preliminares del ejercicio 2012
Fuente. Elaboracion propia con datos de los Informes de Resultados del SPSS

De acuerdo al PEF 2012, la cantidad que se autoriz6 es de $15,515.00 mdp de
los cuales $4,176.80 mdp provienen del FPP y $11,138.20 mdp del FPGC, también

incluye $200.00 mdp correspondientes a enfermedad renal cronica. Sin embargo, al 30

de Junio de 2012 se canalizaron $8,181.00 mdp al FSPSS lo que representa un

avance de 52.7% con respecto a lo programado en el afio, el decrecimiento de explica

porque son cifras preliminares (Tabla 15).
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2.3 Cobertura Universal en México

Resulta innegable el esfuerzo que realizan las entidades federativas junto con el
gobierno federal en materia de salud, pues a nivel nacional se percibe el aumento de
la esperanza de vida y la reduccion de las tasas de mortalidad infantil, a pesar de esto
la OCDE (2012), indica que la expectativa de vida de los mexicanos es la cuarta mas
baja entre los paises de la organizacion, por lo que aun falta mucho por mejorar
especialmente en las zonas rurales y estados mas pobres. La implementacion de
medidas innovadoras entre ellas el funcionamiento del Seguro Popular, han
contribuido notablemente al aseguramiento de la poblacibn que se encuentra en
condiciones méas desfavorables, su modelo financiero promueve la transferencia de
recursos de los estados mas ricos a los mas pobres, para asi reducir las inequidades

de cobertura y calidad.

Es necesario encontrar nuevos mecanismos que resuelvan los problemas del
sistema mexicano de salud, entre ellos el gasto total en salud como porcentaje del PIB
ya que México se encuentra muy por debajo de paises como Espafia, Brasil y Chile,
esto a causa de que destina pocos recursos en comparacion del promedio de los
paises de la OCDE, el cual en 2009, fue de 9.6 por ciento del PIB y en México fue sélo
de 6.4 por ciento (OCDE, 2012). La grafica 5, muestra la evolucién del gasto como
proporcién del PIB del afio 2000 al 2011, los datos sefialan que en promedio el gasto
en salud ha sido de 5.9%, alcanzandose en 2009 el mayor nivel (6.4%) y retrocediendo
0.1% en 2011.

65



Gréfica 5. Gasto total en salud como porcentaje del PIB. 2000-2011
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Fuente. Elaboracion propia con datos de SICUENTAS, 2012

La OMS (2012), especificamente la Asamblea Mundial de la Salud* ha
destacado la importancia de los sistemas de financiacion de la salud, para lograr en los
paises la cobertura universal, a veces llamada “cobertura sanitaria universal” o

“proteccion social de la salud”, la cual la definen de la siguiente forma:

“La garantia de que todas las personas tengan acceso a los servicios de salud
gue necesiten (de prevencion, promocién, tratamiento o rehabilitacion) sin

enfrentarse a la ruina econémica porque deban pagar por ellos.” (OMS, 2012)

De igual forma sostiene la posibilidad de que todos los paises apliquen al
menos una medida para acercarse a la cobertura universal entre las cuales estan: 1)
conseguir mas recursos para la salud a escala nacional; 2) disminuir los obstaculos

econdémicos para asi ampliar las formas de prepago; y 3) hacer mas eficiente y

2 La cual funge como el méaximo 6rgano decisorio de la OMS, sus integrantes se reinen una vez al afio,
con asistencia de delegaciones ministeriales de todos los estados miembros. Su funcién es determinar

las directrices de la OMS.
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equitativo el uso de los fondos. No obstante, si los niveles de financiacibn son muy
bajos sera dificil garantizar el acceso universal en salud, esto se agrava si los recursos
se manejan de forma ineficiente o inequitativa lo que ocasionaria que aun con una
mayor financiacion, la cobertura de los servicios no fuera beneficiada. Por lo tanto, la
financiacion orientada a la salud se encuentra delimitada por el nivel de rigueza que
tiene el pais, ademas del porcentaje del ingreso nacional dedicado a la salud, y las

entradas de fondos para la salud procedentes de asociados externos (OMS, 2012).

La cobertura proporciona seguridad financiera frente al coste de enfermedades
imprevistas o graves, asi como una mejora en la accesibilidad a tratamientos
innovadores y servicios preventivos. Sin embargo, la cobertura total de la poblacion es
un indicador imperfecto sobre la accesibilidad, ya que ésta depende de la generosidad
del paquete de bienes, servicios sanitarios y del grado de reparto de costes aplicado a
tales servicios. Los estados sufren por su incapacidad para administrar
adecuadamente el programa que plantea la cobertura universal, esto se agrava
cuando esta de por medio el financiamiento. Cada cierto periodo conforme al
crecimiento de la poblacién se va aumentando las proyecciones de afiliacion por lo
cual se deben plantear reformas adicionales que hagan frente al crecimiento de la
demanda (OCDE, 2007).

A causa del incremento en la demanda de los servicios, la LGS y los recursos
presupuestales determinan un limite al crecimiento del nimero de afiliados, el cual se
encuentra por debajo de la demanda nacional. Lo que conlleva a que las entidades
federativas no estén en la posicion de afiliar en tanto no cuenten con los recursos
estatales correspondientes. Es por ello que aunque se definan las metas de afiliacién
para lograr la cobertura universal, estas van a estar en continuo cambio, ya que
responden al crecimiento natural de la poblacion y a la capacidad operativa de los
REPSS (CNPSS, 2008). Se pueden distinguir cuatro grupos cuya afiliacion representa
retos particulares para el SPSS:

I Bajo nivel educativo, que trae consigo una baja o nula cultura de prevencion

de la salud.
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ii. Ausencia de la cultura de aseguramiento, que dificulta afrontar enfermedades

con altos costos.

iii. Carencia de infraestructura médica que permita la atencién de toda la

poblacién que lo necesite.

iv. Dispersion geografica de la poblacién objetivo, primordialmente de los
programas Oportunidades y SMNG (Secretaria de Salud, 2004).

Para que sea posible la cobertura universal en salud se necesita la afiliacion de
los usuarios al SPSS, que es voluntaria y responsabilidad de los REPSS, quienes
tienen a su cargo el establecimiento de los Mddulos de Atencién y Operacion (MAO),
asimismo se encargan de las brigadas las cuales cumplen con la funcién de promocién
sobre las caracteristicas, ventajas, beneficios, periodos de vigencia del sistema,
requisitos y procesos de afiliacion, asi como los esquemas de cuotas familiares. Las
personas que conocieron los beneficios del SPSS y deciden afiliarse al programa
deberan dirigirse a los MAO o brigadas los cuales recibiran la documentacion y pediran
que requisiten la Cédula de Caracteristicas Socioecondmicas del Hogar (CECASOEH).
Una vez que la informacién sea cargada en el Sistema de Administracion del Padrén,
se le otorgara al beneficiario la Péliza de Afiliacion con la cual podra hacer uso de los
servicios del SPSS (Secretaria de Salud, 2004).
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2.3.1 Adelantos en la Cobertura Universal y compromiso de los estados

El nivel de afiliacibn que se requiere para lograr la cobertura universal cambia
constantemente ya que como se menciono este depende directamente del crecimiento
de la poblacién, por consiguiente la meta de cobertura se actualiza cada afio,
incluyendo a los ciudadanos que por su situacién laboral no son beneficiarios de
seguridad social. En 2007, se observé un cambio en la meta de afiliacion planteada
para 2010, la cual paso de 11,898,254 a 12,580,432 familias, debido a las expectativas
de crecimiento poblacional. Al cierre de 2007 se afiliaron 7,307,173 familias (Tabla 16),
siendo los estados de Chiapas, Guanajuato, Guerrero, México, Puebla, Tabasco y
Veracruz quienes afiliaron el 45.2% de las familias totales, mientras que las entidades
mas rezagadas fueron Baja California Sur y Quintana Roo con tan sélo el 0.5y 0.9 por

ciento de los afiliados.

Tabla 16. Afiliacion nacional al SPSS. 2007- 2012

- . Variacion %
Ao Familias Personas —
Familias | Personas

2007 7,307,173 | 21,834,619 - -

2008 9,146,013 | 27,176,914 25.2 24.5
2009 |10,514,325| 31,132,949 14.9 14.6
2010 |15,760,805 | 43,518,719 49.9 39.8
2011 |19,811,349 | 51,823,314 25.7 19.1
2012 | 20,544,362 52,738,355 3.7 1.8

*Cifras preliminares del ejercicio 2012
Fuente. Elaboracion propia con datos de los Informes de
Resultados del SPSS

El programa SPSS en 2008, logré afiliar un total de 9,146,013 familias,
cumpliendo de esta forma con la meta programada para el afio (9.1 millones de
familias), lo que representa un incremento en términos absolutos de 1,838,840 familias
mas que las registradas al cierre de 2007. A pesar de la tendencia favorable en la
afiliaciéon, los Estados de Sonora, Tabasco, Guerrero y Baja California, mostraron el

menor incremento promedio (4.7%) con relacion a la afiliacion de 2007, lo cual se
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explica porque las familias no acudieron antes del mes de Diciembre a realizar su
registro. Destacan los estados de Veracruz, México y Guanajuato por su esfuerzo al
afiliar al mayor niumero de familias. En general se tuvo un avance de 72.7% con
respecto a la meta 2010, siendo los estados de Aguascalientes, Colima y Tabasco los

gue rebasaron tal meta a consecuencia del incremento de familias unipersonales.

Con la finalidad de alcanzar la proteccién de la salud en el 2009, la CNPSS
determind la meta de afiliacion en 10.9 millones de familias, de las cuales solo se logré
afiliar a 10,514,325 familias, esto es un crecimiento de 14.9% con relacion a 2008. Al
mes de diciembre de 2009, se tuvo un avance del 95.6% respecto a los 10.9 millones
de familias programadas. En este afio Sonora mostré un retroceso (4.8%) en la
afiliacién a causa de que no present6 la documentacion en el plazo requerido de 90
dias, ademas su nivel de reafiliacion fue muy reducido. El Estado de México junto con
Veracruz, Guanajuato y Chiapas registraron la mayor afiliacion al beneficiar al 31.8%
del total de las familias (CNPSS, 2010a).

Se debe puntualizar que debido al cambio en el régimen de familia a personas,
la afiliacibn a partir de 2010 estuvo dada en millones de personas, bajo estas
circunstancias la meta programada cambio a 49,148,823 beneficiarios, de los cuales
sblo se afili6 a 43,518,719 usuarios, esto representa un crecimiento de 39.8% en
comparaciéon a 2009. No obstante, el avance registrado fue del 87.1% con respecto a
la meta, los estados que cumplieron con dicha meta dada su capacidad operativa
fueron: Baja California Sur, Coahuila, Colima, Hidalgo, Nayarit, Quintana Roo, Sinaloa,
Tabasco, Tamaulipas y Tlaxcala. En tanto que las entidades que quedaron rezagadas
son el Distrito Federal, Puebla y Baja California.
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Gréfica 6. Afiliacion registrada de familias y personas al SPSS. 2007-2012"
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*Cifras preliminares del ejercicio 2012
Fuente. Elaboracion propia con datos de los Informes de Resultados del SPSS

Durante el 2011, se tenia un total de 51,823,314 personas afiliadas al SPSS,
que significaba un aumento de 8,304,595 en comparacion con el 2010. Los tres
estados que denotaron el mayor incremento en relacion al 2010 son Baja California,
Puebla, y Jalisco. Para el afio se habia establecido la meta de afiliacion en 51,303,424
personas, pero a causa del destacado desempefio de las entidades federativas, la
meta se superd, logrando con ello un avance del 101%. Del total de las entidades
federativas, 29 alcanzaron la cobertura planteada para el afio y estuvieron en proceso
de conseguirla el Distrito Federal, Michoacan y Guanajuato. Entre las acciones que se
instrumentaron en 2011, est4 la actualizacion del Padron Nacional de Beneficiarios e
identificar la validez del 90% de las claves Unicas de registros de poblacion.

Al mes de Junio de 2012 se han afiliado al SPSS, 915,041 personas adicionales
a las del cierre de 2011, llegando con ello a 52,738,355 de beneficiarios, el incremento
en términos porcentuales con respecto al 2011 es de 1.8%. Para el afio 2012, se
propuso mantener la Cobertura Universal alcanzada en 2011, mas el crecimiento
natural de la poblacion, por lo tanto la meta se definié en 52,630,454 personas, lo que
refleja un avance del 100.2%, este numero puede variar en el transcurso del ejercicio.

El limitado crecimiento se explica porgue no se exigié un esfuerzo operativo mayor,
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puesto que la prioridad sera transitar de lo curativo a lo preventivo y establecer un
sistema nominal robusto de salud; no obstante la mayoria de los estados lograron la

cobertura excepto el Distrito Federal (90%) y Colima (98%).

La tabla 17, detalla la afiliacion por persona del SPSS de acuerdo a cada
entidad federativa, sobresalen los estados de Guanajuato, Puebla, Chiapas, Veracruz
y México, al sumar la mayor afiliacion durante los seis afios. Tan soélo ellos captaron al
38.5% de los beneficiarios. La colaboracion de los estados con la CNPSS y Secretaria
de Salud, favorece a las localidades mas pobres o marginadas que carecen de
servicios de salud, estos usuarios no solo se benefician del SPSS, sino también de
programas como el SMNG y Seguro Popular, que cubren enfermedades que tienen un
mayor costo econémico y que sin duda generan gastos catastroficos en las personas

gue los padecen.

Tabla 17. Afiliacién de personas al SPSS por entidad federativa. 2007-2012"

. . Ejercicio Fiscal
B SREElve | == 2008 2009 2010 2011 2012

Aguascalientes 336,132 369,410 392,765 416,961 487,946 503,450
Baja California 537,602 581,575 594,928 797,261 | 1,143,638 | 1,145,958
Baja California Sur 106,053 119,958 123,015 164,681 191,983 204,501
Campeche 291,158 327,980 362,705 416,328 457,529 475,362
Coahuila 286,327 418,265 469,323 630,000 674,156 683,869
Colima 207,140 227,421 234,625 275,487 300,203 295,186
Chiapas 1,425,262 | 1,756,549 | 2,069,736 | 2,997,900 | 3,353,506 | 3,402,703
Chihuahua 426,301 557,374 665,328 | 1,033,038 | 1,170,601 | 1,231,065
Distrito Federal 522,108 773,299 | 1,108,461 | 1,744,419 | 2,300,083 | 2,460,145
Durango 268,543 317,693 383,101 538,607 715,430 728,617
Guanajuato 1,711,300 | 1,893,335 | 2,080,049 | 2,560,975 | 3,007,993 | 3,066,793
Guerrero 1,021,709 | 1,073,795 | 1,146,246 | 1,973,798 | 2,279,358 | 2,284,898
Hidalgo 679,347 922,157 | 1,072,325 | 1,403,601 | 1,569,901 | 1,574,746
Jalisco 981,036 | 1,455,938 | 1,710,472 | 1,967,804 | 2,757,491 | 2,763,091
México 1,780,727 | 2,718,024 | 3,371,043 | 5,826,998 | 6,566,681 | 6,588,989
Michoacéan 710,266 938,091 | 1,231,370 | 1,647,610 | 2,254,722 | 2,334,904
Morelos 480,289 541,479 603,442 780,672 949,748 958,430
Nayarit 318,696 370,033 399,759 550,000 625,672 632,499
Nuevo Lebn 382,140 519,124 611,148 946,529 | 1,121,425 | 1,149,820
Oaxaca 962,426 | 1,291,324 | 1,547,336 | 2,069,971 | 2,620,120 | 2,625,440
Puebla 1,224,245 | 1,453,284 | 1,571,934 | 2,188,072 | 3,123,724 | 3,130,064
Querétaro 369,702 470,140 515,916 711,236 820,460 847,431
Quintana Roo 193,689 250,822 315,719 509,134 577,933 602,613
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Entidad Federativa

Ejercicio Fiscal

2007 2008 2009 2010 2011

San Luis Potosi 678,423 | 764,334 | 861,518 | 1,211,402 | 1,372,389 | 1,428,034
Sinaloa 627,637 | 724,208 | 770,155 | 1,007,979 | 1,081,540 @ 1,097,230
Sonora 526,551 | 537,033 | 511,152 | 689,720 | 834,753 | 855,290
Tabasco 1,154,195 | 1,192,720 | 1,259,003 | 1,381,712 | 1,531,218 | 1,550,339
Tamaulipas 852,841 | 953,306 | 983,673 | 1,220,269 | 1,356,200 | 1,395,623
Tlaxcala 307,068 | 492,949 | 533,082 | 725497 | 766,283 | 852,113
Veracruz 1,550,518 | 2,057,432 | 2,392,627 | 3,620,147 | 4,090,181 | 4,098,486
Yucatan 474,338 | 549,666 | 618,059 | 783,368 | 886,809 | 928,449
Zacatecas 440,850 | 558,196 | 622,934 | 727,543 | 833,638 | 842,217
Total 21,834,619 | 27,176,914 | 31,132,949 | 43,518,719 | 51,823,314 | 52,738,355

*Cifras preliminares del ejercicio 2012
Fuente. Elaboracion propia con datos de los Informes de Resultados del SPSS

La meta para cumplir con la cobertura universal se acrecienta constantemente,
lo cual presiona a las entidades federativas y a la vez las estimula a incrementar sus
recursos al Ramo de la salud. La afiliacién que han registrado cada uno de los estados
se explica por el numero de habitantes que tienen sin seguridad social, se debe
especificar que no todos los estados van a afiliar en la misma proporcion, pues cada
uno responde de acuerdo a sus posibilidades econdémicas y al tamafio de su
poblacién. Por su parte el Estado de México ha tenido una tendencia positiva en
cuanto a la afiliacion ya que lleg6 a registrar a 6,588,989 usuarios hasta Junio de 2012.
Fue durante 2010, cuando se tuvo el mayor crecimiento el cual en términos

porcentuales ascendi6 a 72.9% en comparacién con el afio 2009.
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2.3.2 Peculiaridades de los afiliados al Sistema de Protecciéon Social en Salud

Cada uno de los beneficiarios del SPSS posee caracteristicas diferentes y
especificas, lo que origina que se tengan que establecer estrategias concretas para
afiliarlos. El objetivo es brindar servicios de salud a la poblacibn mas desprotegida,
como la que se encuentra en los primeros deciles de ingreso ya que son las mas
expuestas a gastos catastréficos, también se busca asegurar la salud de todos
aquellos usuarios que pertenecen a localidades indigenas, pues suelen sufrir por la
escasa cobertura en salud. Es importante tomar en cuenta las peculiaridades de los
usuarios, ya que de esto depende la transferencia de los recursos. Con la reforma a la
LGS se ha planteado resguardar a las familias méas vulnerables econémicamente
hablando y aquellas que por su situacién laboral no se encuentran afiliadas a alguna

institucién de salud.

Por consiguiente, el propésito se guia a lograr que la mayor poblacion posible
tenga su ingreso garantizado al programa, especialmente la que esta en condicion de
rezago y desventaja relativa. Asimismo se busca garantizar el acceso efectivo,
oportuno y de calidad independientemente de la comunidad o localidad de la que se
hable. En la siguiente seccion, se presentan a detalle algunas de peculiaridades que
tienen los afiliados, esto con base en los datos contenidos en los informes de
resultados del SPSS. Se incluyen las cifras correspondientes a la reafiliacién por
entidad federativa, ya que muestra el nivel de confianza y fidelidad que tienen los

afiliados sobre el programa.
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2.3.2.1 Tamafo de los nucleos familiares protegidos por el Sistema de Proteccion

Social en Salud

A través de los afios el numero de personas que integran a la familia, han
disminuido debido a cambios como el descenso de la fecundidad, ante tal escenario es
de suma importancia la consideracién de las tendencias y variantes en la estructura
sociodemografica de las familias, ya que ello permitira planear de mejor manera la
incorporacion de los usuarios. El nucleo familiar podia ser de cualquiera de las
siguientes formas: por los conyuges; por la concubina y el concubinario; por el padre o
la madre unidos en vinculo matrimonial o concubinato y por los que determine el CSG.
Se considera como otra familia al hijo que sea mayor de 25 afios y soltero, aunque
viva en la misma vivienda, esta es la razén del aumento de las familias unipersonales
(CNPSS, 2012b).

La tabla 18, evidencia la tendencia de las familias a disminuir el nimero de
integrantes, aunque es conveniente sefialar que la composicion familiar no guarda
relacién con el tamafio de familias en condiciones similares de nivel socioeconémico y
de rezago. Cada vez fue mas comun la existencia de las familias denominadas
unipersonales, es decir, de un sélo integrante afiliado, esto dio paso a la reforma de la
LGS que cambio el régimen de familia al de personas. Tan sélo en 2007, el total de
familias unipersonales fue de 1,880,918 lo que representd el 25.7% con relacion al
total de la afiliacion en ese afio, para 2008 las familias unipersonales aumentaron a 2
millones, mientras que en 2009 existe un crecimiento del 17.8% en comparacién con el

ano anterior.
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Tabla 18. NUmero de integrantes por hogar a nivel nacional, SPSS y
Oportunidades. 2004-2012

2004 4.0 3.4 4.9
2005 4.2 3.2 4.9
2006 4.0 3.1 4.8
2007 4.0 3.0 4.7
2008 4.0 2.9 4.6
2009 3.9 2.9 4.5
2010 3.9 2.8 4.5
2011 3.8 2.6 4.4
2012 3.8 2.6 4.4

Fuente. CNPSS, 2012c

Los datos expuestos en la tabla 18, se tomaron desde el 2004 con la finalidad
de tener una mayor perspectiva sobre la evolucién del tamafio de los hogares. En
2004 a nivel nacional eran 4 las personas que conformaban los hogares; ya para 2012
habia un descenso pues sélo 3.8 personas integraban el nacleo familiar. EI tamafio de
las familias afiliadas al SPSS es significativamente menor al promedio nacional que es
de 4 integrantes por familia, en 2011 y 2012 eran 2.6 beneficiarios los que componian
el hogar. Al realizar la comparacion con el programa Oportunidades se detecté que en
promedio 4.6 eran las personas que conformaban la familia, esto indica que el numero
de integrantes por familia del programa Oportunidades es incluso mayor que el
nacional y SPSS.
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2.3.2.2 Titularidad de mujeres en la po6liza de afiliacion

La creciente participacion de la mujer en el mercado laboral y en la esfera
econdmica ha ocasionado que las instituciones de salud y bienestar social se sientan
comprometidas a incrementar los apoyos al ndcleo familiar. Se percibe como la
sociedad mexicana ha ido evolucionando de tal forma que cada afio son mas las
mujeres que aparecen como las titulares dentro del programa, pero aunado a esto las
comunidades cada vez son mas patrticipativas y criticas, lo que conduce a la demanda
de méas y mejor informacion, asi como mas opciones de atencion a la salud y servicios
de mayor calidad. Los constantes cambios se han traducido en presiones sobre los
sistemas de salud, los cuales tienen que hacerse cargo del incremento en la demanda

y a su vez ofertar complejos y costosos servicios de salud.

Conforme pasan los afos es indudable el crecimiento de la titularidad de
mujeres en las polizas de afiliacion, el registro se ha incentivado por la difusion sobre
el cuidado materno infantil y la entrada en vigor del SMNG. Cabe hacer mencion, que
el SPSS no compara los resultados de la titularidad de la poéliza con la jefatura
femenina de los hogares en México, ya que su funcion no es cuestionar el papel
funcional y sociolégico de la mujer en el pais, aunque so6lo por mencionarlo su
intervencién se ha incrementado ya que pas6 de 16% en 2000 a 25% en 2010.
Durante el afio 2007, se registrd un total de 5,933,004 de pdlizas siendo mujeres las
titulares, siendo los estados de Chiapas, Guanajuato, México y Veracruz los que
destacaron por tener la mayor afiliacion. Mientras que en 2008 la afiliacion ascendio en
términos porcentuales en 26.6%, lo que representa 1,580,918 pdlizas mas que las

registradas al cierre de 2007.
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Tabla 19. Titularidad de afiliacién al SPSS encabezada por mujeres.
2007-2012"

Ejercicio Fiscal

Entidad Federativa

2008 2009 2010 2011

Aguascalientes 87,137 90,615 98,207 107,390 129,824 136,204
Baja California 166,588 | 177,724 | 185,102 | 258,261 362,378 363,194
Baja California Sur 27,062 30,712 32,781 45,173 53,357 57,300
Campeche 73,178 83,228 95,235 116,759 133,573 140,372
Coahuila 75,766 | 119,628 | 135,225 | 187,003 205,164 211,246
Colima 57,858 61,607 65,741 79,070 86,970 87,418
Chiapas 404,400 | 489,545 | 558,446 | 826,814 924,077 932,537
Chihuahua 112,400 | 155,472 | 192,359 | 303,732 347,226 368,589
Distrito Federal 148,436 | 232,141 | 341,248 | 558,348 750,921 811,615
Durango 69,440 83,117 | 102,533 | 150,046 203,930 207,774
Guanajuato 472,371 | 521,535 | 575,344 | 732,358 885,956 908,240
Guerrero 259,024 | 325,241 | 323,763 | 542,816 659,437 662,910
Hidalgo 176,847 | 240,983 | 287,064 | 396,504 456,684 457,789
Jalisco 261,170 | 393,266 | 482,707 | 581,426 825,774 822,542
México 459,197 | 717,991 | 926,980 | 1,725,207 | 1,992,843 | 1,996,547
Michoacén 188,003 | 250,193 | 338,705 | 474,209 673,530 699,134
Morelos 139,586 | 163,392 | 185,319 | 241,523 300,412 302,768
Nayarit 89,116 | 104,680 | 114,251 | 165,474 192,053 193,923
Nuevo Ledn 115,308 | 158,606 | 186,765 | 285,672 337,528 345,978
Oaxaca 295,474 | 391,218 | 456,790 | 596,811 770,315 775,050
Puebla 347,205 | 429,178 | 480,070 | 679,559 956,044 954,150
Querétaro 99,286 | 128,994 | 145,408 | 208,441 243,994 254,961
Quintana Roo 53,492 69,414 94,934 157,607 181,295 189,136
San Luis Potosi 175,667 | 195,324 | 218,781 | 315,677 360,406 380,495
Sinaloa 153,734 | 182,090 | 200,906 | 276,155 303,291 310,880
Sonora 161,537 | 162,251 | 151,200 | 208,310 255,490 263,210
Tabasco 260,302 | 269,970 | 293,720 | 342,870 397,246 408,798
Tamaulipas 232,653 | 262,788 | 277,121 | 358,307 405,393 421,530
Tlaxcala 82,680 | 134,010 | 146,993 | 208,036 225,854 254,747
Veracruz 446,167 | 597,487 | 696,572 | 1,075,412 | 1,237,383 | 1,238,851
Yucatan 128,747 | 147,644 | 168,415 221,885 252,851 269,063
Zacatecas 113,173 | 143,878 | 160,834 | 194,908 229,577 231,955
Total 5,933,004 | 7,513,922 | 8,719,519 | 12,621,763 | 15,340,776 | 15,658,906

*Las cifras de 2012 corresponden al primer semestre del afio
Fuente. Elaboracion propia con datos de los Informes de Resultados del SPSS

La titularidad de afiliacion femenina, se incrementé en 2009 hasta un total de
8,719,519 pdlizas, es decir 1,205,597 mas respecto al afio anterior, asimismo se
aprecia un crecimiento porcentual de 16%; las dos Unicas entidades que tuvieron un
retroceso fueron Sonora (-6.8%) y Guerrero (-0.5%). Al final del 2010 se consigui6é un
alza de 44.8% en relacion al 2009, este aumento destaca por ser el mayor en el

periodo de estudio, pese a ello dos son los estados que se encuentran rezagados:
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Aguascalientes (9.4%) y Tabasco (16.7%). Es asi como la afiliacion total en 2010 fue
de 12,621,763 polizas (Tabla 19).

El alistamiento total en 2011 fue de 15,340,776 pdlizas, lo que representa un
incremento de 21.5% en comparacion a lo observado en 2010, en este afio Baja
California, Puebla, Jalisco y Michoacan tuvieron el mayor progreso, mientras que
contrario a ello se encontraban Coahuila (9.7%), Sinaloa (9.8%) y Tlaxcala (8.6%). En
Junio de 2012, la afiliacion era de 15,658,906, lo que significa a penas un incremento
del 2.1%, las entidades federativas de Jalisco y Puebla resaltaron por descender 0.4%
y 0.2% respectivamente; contrario a lo anterior se encontraban los estados de Baja
California Sur, Distrito Federal y Tlaxcala. Con respecto al Estado de México se
distingue como en 2012 la afiliacién encabezada por mujeres llegé a ser de 1,996,547

mujeres, lo que la sita como la entidad con mas titulares femeninas a nivel nacional.

2.3.2.3 Afiliados en localidades con 40% o mas de habla indigena

La mayor disparidad que se puede observar entre la poblacion indigena y el
resto de la poblacion es la derechohabiencia a servicios de salud, lo cual resulta
razonable considerando que se favorece a la poblacién que se inserta como trabajador
asalariado, por tal situacién el Plan Nacional de Desarrollo 2007-2012, reconoce a las
comunidades indigenas como un grupo de atencion prioritaria, el cual necesita de
programas que combatan los actuales rezagos en materia de alimentacion, salud,
educacion y empleo. Asi mismo es necesario impulsar el desarrollo de las zonas
indigenas y fortalecer las economias locales para de esta manera mejorar las
condiciones de vida. De acuerdo al CESOP (2011), s6lo una quinta parte de la
poblacién indigena reporta adscripcion a alguno de los sistemas de seguridad social

gue cubren a los trabajadores en el sector formal.

La escasa cobertura de los sistemas de salud a la poblacién indigena
relacionados con el sector formal de la economia, nos indica la poca inclusion de este

grupo en trabajos con seguridad social. Un punto que debe tomarse en cuenta es que
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la actividad econdmica que desarrollan los indigenas, es una variable que limita su
acceso a los servicios de seguridad social, esto se explica porque muchas de estas
personas se dedican a trabajar en el sector primario, situacion que provoca que no
sean beneficiarios de alguna institucion de salud. Ante la prevalencia de alguna
enfermedad, la poblacion acude esencialmente a instituciones publicas tales como:
IMSS o la red de centros de salud operados por los sistemas estatales de salud, pero

en mayor proporcion al Seguro Popular (CESOP, 2011).

El SPSS, ha mostrado gran interés en la afiliacion de las comunidades
indigenas debido al riesgo que corren, pues una significativa proporcion de ellos vive
por debajo de la linea de pobreza. Se establece como de elevada prioridad el registro
de las personas que se encuentran en esta situacion, pues su esperanza de vida es
siete afios inferior que la del resto de la poblacion, asimismo presentan tasas de
mortalidad infantil, preescolar, escolar y materna superiores al promedio nacional, a
causa de padecimientos que se agravan por la falta de atencion médica y los cuales
pueden ser prevenidos o curables a tiempo. Tan sélo por mencionar el riesgo que tiene
un nifio indigena de morir antes de cumplir un afio de edad es 1.7 veces mayor que el
resto de los nifios del pais (CNPSS, 2009).

Tabla 20. Afiliados en localidades con 40% o mas de poblaciéon de habla
indigena. 2007-2012"

Ejercicio Fiscal

Entidad Federativa

Aguascalientes 0 0 0 0 0 0
Baja California 48 29 9 2 15 15
Baja California Sur 18 17.4 21 11 10 0
Campeche 45,378 52,081 64,131 70,250 75,389 77,043
Coahuila 0 0 0 0 0 0
Colima 0 0 0 0 3 3
Chiapas 323,889 | 412,806 | 542,612 | 737,533 | 825,897 | 829,528
Chihuahua 6,378 10,759 17,335 21,834 26,389 30,855
Distrito Federal 3 5.8 5 4 4 0
Durango 8,727 10,191 9,952 12,169 17,670 18,300
Guanajuato 6 8.7 13 1 10 9
Guerrero 256,122 | 265,225 | 241,061 | 385,592 | 391,642 | 388,396
Hidalgo 69,303 144,696 | 199,163 | 243,107 | 241,780 | 244,633
Jalisco 111 2491.1 3,789 6,399 7,656 10,110
México 49,341 57,171 109,727 | 137,342 | 141,815 | 143,791
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Entidad Federativa

Ejercicio Fiscal

Michoacéan 18,630 19,987 29,268 39,564 72,676 76,673
Morelos 2298 2180.8 2,573 3,251 3,440 3,468
Nayarit 16,407 19,703 19,900 23,721 26,239 27,079
Nuevo Leén 36 37.7 0 0 0 0
Oaxaca 281,376 | 398,860 | 488,751 | 699,623 | 920,090 | 908,920
Puebla 204,966 | 232,171 | 266,281 | 352,731 | 477,822 | 476,071
Querétaro 10,611 13,224 18,403 20,563 21,090 21,281
Quintana Roo 55,470 67,248 74,766 84,224 71,450 71,452
San Luis Potosi 108,186 | 109,913 | 148,028 | 216,928 | 238,921 | 247,874
Sinaloa 2568 2517.2 3,227 3,249 3,265 3,105
Sonora 21,105 19,218 20,721 23,375 25,465 25,522
Tabasco 36,069 35,125 23,661 24,435 25,503 26,176
Tamaulipas 0 0 0 0 0 0
Tlaxcala 3,150 5,208 6,083 7,308 8,055 8,861
Veracruz 248,556 | 268,897 | 339,916 | 530,668 | 562,551 | 558,196
Yucatan 268,404 | 300,301 | 319,183 | 381,167 | 418,537 | 427,744
Zacatecas 9 5.8 12 11 22 20
Total 2,037,165 | 2,450,077 | 2,948,579 | 4,025,062 | 4,603,406 | 4,625,125

*Las cifras de 2012 corresponden al primer semestre del afio
Nota. A causa de que en 2007 y 2008 la informacién esta considerada en familias y no en
personas, se tomé el convencionalismo de multiplicar el nimero de familias reportadas en
este rubro, por el nimero de integrantes reportados por familia afiliada al cierre de ese afio

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

Durante el 2007, la afiliacion total era de 2,037,165 usuarios los cuales se
ubicaban en localidades donde més del 40% de la poblacién es de habla indigena, los
estados donde se concentra el mayor grupo de beneficiarios de este tipo son: Chiapas,
Guerrero, Oaxaca y Yucatan, estas cuatro entidades federativas captan al 55.5% de
los afiliados. Mientras que estados como Aguascalientes, Coahuila, Colima vy
Tamaulipas no registraron ningun afiliado. Entretanto en 2008, se observo un ascenso
en la afiliacion de 20.3% en comparacion con el afio anterior, de tal forma que la
afiliacion total fue de 2,450,077 personas, lo que representa un aumento de 412,912
personas mas de las afiliadas en 2007, en este afio nuevamente Chiapas, Oaxaca y

Yucatan tuvieron el mayor numero de afiliados (Tabla 20).

Al final de 2009 la afiliacion ascendio a 2,948,579 personas, pese a que estados
como Nuevo Leon, Baja California, Tabasco, Distrito Federal, Guerrero y Durango,
bajaron drasticamente su nivel de afiliacion, llegando incluso a no incorporar usuarios.
En tanto que en 2010, hubo un crecimiento de 1,706,483 personas mas afiliadas, lo

gue representa un incremento de 36.5% con relacion al 2009. Con respecto a 2011, se
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afiliaron 4,603,406 usuarios, los estados con el mayor niumero de afiliados en estas
localidades son Oaxaca, Chiapas, Veracruz, Puebla, Yucatan y Guerrero, en los que

radica el 78.1% de los afiliados.

Hasta Junio de 2012, habia un total de 4,625,125 personas indigenas
incorporadas, con lo cual se tienen 21,719 personas mas que las registradas en el
ejercicio preliminar. A pesar de que los estados de Oaxaca, Veracruz, Puebla, y
Guerrero sobresalen por su cobertura, en este ultimo periodo les ha faltado esforzarse
pues han retrocedido en promedio 0.8%. El Estado de México, suministro atencion
médica a 143,791 personas ubicadas en localidades indigenas y aunque quedo
rezagado en comparacion con otros estados, consiguié afiliar un nUmero importante de
usuarios en condiciones de vulnerabilidad, de hecho en 2009 crecio la afiliacion en
91.8% con relacion al 2008, siendo el afio en que puso mas énfasis en la prestacion

médica a estas localidades.

2.3.2.4 Incorporados de acuerdo al decil de ingreso

Como se mencion0 anteriormente el programa ubica a los usuarios de acuerdo
al nivel de ingresos que tienen y también dependiendo de ello se va a definir el
régimen al que pertenecen, ya sea el contributivo o no contributivo. Debe recordarse
gue en los primero tres afios solamente los beneficiarios que se encuentran en los
deciles | y Il son los del régimen no contributivo, todos los deméas deben pagar una
cuota. A partir de 2010 se extendi6é el régimen de los no contributivos al incluirse los
deciles del | al IV. La mayor parte de los usuarios pertenecen a los primeros dos
deciles (no contributivo), esto es el reflejo de la naturaleza solidaria del SPSS con las
familias mas pobres del pais, privilegiando su afiliacién y cumpliendo de esta manera

con el propdsito fundamental bajo el cual fue concebido (CNPSS, 2009).
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Tabla 21. Afiliacion nacional por decil de ingreso. 2007-2012
Decil de ingreso

s % [ 1 [ ] %] Vax | % |
2007 | 7,307,173 | 5,159,654 |70.61| 1,917,897 |26.25| 159,655 |2.18 69,967 0.96
2008 | 9,146,013 | 6,846,804 |74.86| 2,018,699 |22.07| 176,560 |1.93| 103,950 |1.14
2009 |10,514,325| 7,617,586 |72.40| 2,498,586 |23.80| 232,880 |2.20| 165,273 |1.60
2010 |43,518,719| 33,621,869 |77.26 | 8,203,923 |18.85| 1,061,337 |2.44| 631,590 |1.45
2011 |51,823,314 | 36,803,535 | 71.02 | 12,038,071 |23.23| 2,024,771 |3.91| 956,937 |1.84
2012 |52,738,355| 36,570,382 | 69.34 | 12,857,148 |24.38 | 2,301,066 | 4.36 | 1,009,759 |1.92

*Las cifras de 2012 corresponden al primer semestre del afio
Nota. La afiliacion de los afios 2007, 2008, y 2009 esta expresada en funcion del nimero de
familias, mientras que del afio 2010 en adelante la afiliacion esta dada en personas
Fuente. Elaboracidn propia con datos de los Informes de Resultados del SPSS

Del total de familias afiliadas en 2007 al SPSS, 7,077,551 se encuentran en los
primeros dos deciles de la poblacién, por lo que integran al 96.9% del total de familias
afiliadas. El resto, 229,622 familias que representan 3.1% del total se encuentran
distribuidas en los deciles Ill al X, formando asi parte del régimen contributivo a
excepcion de las familias en el decil Ill que tengan un integrante de hasta 5 afios de
edad cumplidos al momento de su afiliacion. En 2008, los primeros dos deciles de la
poblacion concentraban el 96.9% de los beneficiarios, o que representaba un total de
8,865,503 familias, el régimen contributivo se agrupd con un total de 280,510 familias
las cuales pertenecian a los deciles Il al X, salvo las familias del SMNG, Embarazo

Saludable y aquellas en el decil 11l que tengan un integrante menor de 5 afos.

Con relacioén al 2009, se observa que 10,116,172 son las familias pertenecientes al
primer y segundo decil, lo que equivale al 96.2% del total de las afiliaciones y s6lo 398,153
familias corresponden a los deciles Ill al X, razén por la cual el 3.8% de los afiliados se
ubica en el régimen contributivo. De los afiliados en 2010, el 99.4% corresponde a los
cuatro primeros deciles de ingreso, mientras que los deciles del V al X agrupan a 243,909
gue integran al régimen contributivo, con excepcion de los afiliados del SMNG vy
Embarazo Saludable. Hasta finales de 2011, habia un total de 51,513,252 personas en los
deciles del | al 1V, el resto de los beneficiarios se agruparon en los ultimos deciles (V al X)
lo que represento el 0.6% del total. Finalmente en 2012, el régimen no contributivo sumo
un total 52,437,101 personas cifra que equivale al 99.4% del total de afiliados, por lo tanto

el régimen contributivo fue de 301,254 beneficiarios (Tabla 21).
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2.3.2.5 Localidades con beneficiarios afiliados

Lo que se pretende es exhibir los estados que tienen la mayor cantidad de
localidades beneficiadas por el SPSS, el desafio que debe afrontar el programa es
cubrir la mayor parte de estas, tomando en cuenta que existe un numeroso grupo de
localidades pequefas y atomizadas, principalmente en el medio rural. Es asi como en
2007, habia un total de 187,938 localidades con viviendas habitadas, de las cuales
s6lo 76,587 tienen familias afiliadas al SPSS, en términos relativos la presencia del
programa representa el 40.8% del total de las localidades, por lo cual faltaban por
cubrir un total 111,351 localidades, siendo los estados de Colima, Quintana Roo y
Distrito Federal quienes tienen que trabajar mas en la cobertura.

A nivel nacional en 2008, se registraron 88,848 localidades, lo que significa una
cobertura del 47.3% con relacion al total (187,938). El crecimiento porcentual fue de
16%, que en términos absolutos son 12,261 localidades mas que las registradas en
2007. Aunque existe el continuo esfuerzo por parte de la administracién para aumentar
la afiliacion, es necesaria la participacion de todos los estados especialmente Colima
gue mostré un decremento (-1.4%) en la incorporacion de las localidades. En 2009
eran 95,977 localidades incorporadas al SPSS, lo que implicaba que un poco mas de
la mitad del total de las localidades en el pais contaban con la presencia del SPSS
(51.1%).
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Tabla 22. Localidades cubiertas por entidad federativa. 2007-2012

Entidad Federativa

Localidades Cubiertas

2008 | 2009

2012

Aguascalientes 667 699 773 847 969 995
Baja California 488 537 619 752 846 872
Baja California Sur 787 862 707 864 1,003 917
Campeche 612 695 731 933 1,006 1,025
Coahuila 903 1,071 1,130 1,297 1,374 1,402
Colima 346 341 345 297 338 358
Chiapas 6,163 7,558 8,801 10,013 | 10,860 | 10,884
Chihuahua 2,137 2,747 3,174 3,683 4,998 5,571
Distrito Federal 75 123 153 187 259 247
Durango 2,006 2,434 2,703 3,143 3,553 3,604
Guanajuato 5,410 5,523 5,597 5,882 6,207 6,281
Guerrero 3,450 4,067 4,391 5,228 5,334 5,376
Hidalgo 2,915 3,561 3,740 3,927 4,032 4,067
Jalisco 4,391 6,169 6,633 6,933 6,454 6,957
México 3,356 3,892 4,128 4,374 4,640 4,458
Michoacéan 4,218 5,248 5,855 6,523 7,021 6,949
Morelos 740 797 821 880 969 970
Nayarit 1,125 1,211 1,311 1,478 1,548 1,552
Nuevo Lebn 1,632 1,706 2,252 3,113 3,264 3,272
Oaxaca 4,115 5,456 6,045 6,659 7,060 7,129
Puebla 3,860 4,225 4,399 4,706 5,170 5,074
Querétaro 1,545 1,591 1,620 1,700 1,796 1,850
Quintana Roo 403 442 505 672 775 743
San Luis Potosi 3,242 3,380 3,897 4,576 4,723 4,781
Sinaloa 3,087 3,376 3,459 3,600 3,615 3,619
Sonora 1,666 1,677 1,620 1,907 1,938 1,961
Tabasco 1,939 1,957 1,978 2,009 2,040 2,083
Tamaulipas 2,704 2,879 2,867 3,070 3,303 3,373
Tlaxcala 509 618 639 769 793 801
Veracruz 8,823 10,362 11,172 12,373 | 12,821 | 12,801
Yucatéan 992 1,120 1,287 1,659 1,670 1,661
Zacatecas 2,281 2,524 2,625 2,788 3,004 3,002
Total 76,587 | 88,848 95,977 | 106,842 | 113,383 | 114,635

*Las cifras de 2012 corresponden al primer semestre del afio
Fuente. Elaboracién propia con datos de los Informes de Resultados del SPSS

Como resultado de los esfuerzos por extender la cobertura, durante 2010 se
consiguié ampliar la afiliaciéon en 10,865 localidades mas que las reportadas en 2009,
lo que representa un incremento de 11.3%, para que de esta forma el total de afiliados
en el afio fueran 106,842 localidades. Es asi como las entidades que destacaron por
sus altos niveles de cobertura son Chiapas y Veracruz, mientras que las que presentan
el menor avance son Colima y Distrito Federal. La CNPSS (2012b), sefala el total de

localidades vigentes para el 2011, de acuerdo con INEGI son 299,275 localidades, de
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las cuales el 37.9% estan cubiertas por el SPSS. De esta forma faltan por cubrir
185,892 localidades en todo el pais. En ese afio el Estado de Jalisco sorprendié al

tener 479 localidades menos de las observadas en 2010 (Tabla 22).

Para finalizar en 2012 se reportan 114,635 localidades afiliadas al SPSS, con
ello se obtuvo un avance del 60% en cuanto a la cobertura del total de las localidades.
Sobresalen los estados de Jalisco, Oaxaca, Chiapas y Veracruz ya que abarcan el
32.9% del total de los afiliados. Del lado contrario se encuentran los estados de
México, Puebla y Baja California Sur, debido a las disminuciones mostradas. De
acuerdo a lo observado en la tabla 22, el Estado de México venia desarrollando un
crecimiento continuo desde 2007 hasta 2011, empero en 2012 disminuy6 a 4,458
localidades con familias incorporadas al SPSS, si se tomard como referencia el
numero de localidades existentes en 2010 para la entidad, se denotaria que el 92% del

total de las localidades estan cubiertas por el SPSS.

2.3.2.6 Reafiliacion de polizas

La CNPSS (2010b), ha establecido claramente las condiciones bajo las cuales
se ejercera la reafiliacion de pdlizas, con la finalidad de que los beneficiarios reciban la

atencion médica en el momento que lo requieran. Por lo tanto se distingue lo siguiente:
i.  Tendrd una vigencia de 90 dias, la poliza de todas las familias con expediente

incompleto.

ii.  Contaran con una vigencia anual, las pélizas de familias ubicadas en el régimen
contributivo, familias del SMNG que hayan entregado certificado de nacimiento y
familias afiliadas a la estrategia Embarazo Saludable.

iii.  La vigencia trianual, sera para las familias con expediente completo ubicadas en

el réegimen no contributivo.
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Resulta de suma importancia para el SPSS la reafiliacion de los usuarios ya que
por medio de este indicador se expresa el grado de variacion en las condiciones de
elegibilidad de las personas, su entrada y salida de la seguridad social, aunque
también refleja el nivel de satisfaccion del usuario y la confianza en el programa. El
proceso puede verse afectado por distintos fendmenos entre ellos la migracion y la
propia dinamica econdmica al transitar la poblacién no derechohabiente a la seguridad
social; ademas de factores como los desastres naturales, la disposicion de reafiliarse
de la poblacién susceptible, la falta de documentos comprobatorios, el cambio de
domicilio y hasta el olvido. Algunas de las personas que han dejado pasar su
reafiliacion posteriormente se reincorporan al SPSS mediante una nueva afiliacion
(CNPSS, 2011).

Por tales motivos se contempla la proyeccion en materia de reafiliacion para
cada afio, esto para lograr la Cobertura Universal, se calcula por medio del nUmero de
personas cuya afiliacion llegaba a su término durante ese afo, de tal forma que todas
esas polizas vencidas se establecen como la meta a cumplir para el afo
correspondiente. Sin embargo, una vez considerados los factores que pueden afectar
la reafiliacién es de esperarse que no todas las personas realicen el tramite y mas aun
tomando en cuenta el carécter voluntario de afiliase al programa. Existen casos en los
cuales las personas aplazan su reafiliacion a meses posteriores hasta el momento en
gue tienen la necesidad de utilizar el SPSS. En la tabla 23, se muestra la reafiliacion

gue mostré cada uno de los estados durante el periodo de estudio.
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Tabla 23. Personas reafiliadas por entidad federativa. 2007-2012"
Ejercicio Fiscal

Entidad Federativa

Aguascalientes 266,622 256,467 25,129 37,366 89,021 24,312
Baja California 297,834 586,589 | 100,520 18,523 69,827 33,818
Baja California Sur 87,372 87,972 31,517 5,686 15,534 8,589
Campeche 189,222 248,054 39,739 21,008 | 111,706 27,960
Coahuila 129,609 252,935 60,117 13,730 116,516 32,201
Colima 189,780 218,927 79,744 13,993 40,470 24,648
Chiapas 1,082,640 | 1,282,119 | 576,221 56,914 | 667,888 312,541
Chihuahua 293,352 399,878 | 174,075 21,867 | 241,758 | 147,940
Distrito Federal 299,991 307,818 14,834 8,599 | 122,422 46,395
Durango 125,877 219,814 41,087 23,513 96,336 27,152
Guanajuato 1,396,362 | 1,517,210 223,552 | 105,057 | 953,045| 186,100
Guerrero 388,371 758,353 | 268,685 79,931 | 354,670 61,733
Hidalgo 417,999 592,427 | 148,271 64,032 | 247,248 32,559
Jalisco 399,018 819,308 88,006 | 101,353| 549,155| 106,277
México 1,076,652 | 1,464,570 | 224,486| 213,608 1,229,276| 272,800
Michoacéan 271,929 514,074 97,283 96,014 | 225,066 68,518
Morelos 286,062 366,685 38,106 63,767 | 173,490 25,946
Nayarit 226,323 314,676 18,551 59,426 | 165,275 21,061
Nuevo Ledn 196,701 411,095 46,009 73,823 | 136,581 17,356
Oaxaca 770,523 | 1,097,952 | 465,572 92,297 | 334,945, 209,598
Puebla 838,398 | 1,061,661 | 216,297 | 114,365| 338,582 54,825
Querétaro 143,475 315,569 46,644 58,659 | 153,535 44,402
Quintana Roo 97,485 155,118 38,744 25,526 93,655 31,517
San Luis Potosi 440,592 626,910 | 163,447 57,306 | 175,871 152,826
Sinaloa 440,718 481,110 | 148,381 14,706 | 184,129 87,160
Sonora 433,728 479,646 69,203 24,462 | 115,599 22,616
Tabasco 948,237 997,261 | 129,546| 175,645| 258,885 83,942
Tamaulipas 653,511 836,218 | 211,477| 102,420| 168,506 88,923
Tlaxcala 118,488 277,643 29,026 51,286 | 288,022 46,965
Veracruz 971,286 | 1,522,474 | 244,447 | 223,370| 872,652| 161,455
Yucatan 291,297 432,106 | 111,592 55,896 | 148,318 47,660
Zacatecas 216,078 365,641 53,418 39,663 | 192,356 42,646
Total 13,985,532 | 19,268,279 | 4,223,725 2,113,811 | 8,930,339 | 2,552,441

*Las cifras de 2012 corresponden al primer semestre del afio

Nota. A causa de que en los primeros tres afios la informacion estd considerada en familias y

no en personas, se tomaé el convencionalismo de multiplicar el nUmero de familias reportadas
en este rubro, por el nUmero de integrantes reportados por familia afiliada al cierre de ese

afo

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

Para tener un imagen mas clara sobre la reafiliacion en 2007, es necesario
mencionar que en 2006 se afiliaron 18,910,000 usuarios de los cuales 13,985,532
conservaron su registro en 2007, lo que representa una tasa de reafiliacion de 74% a
nivel nacional. Las entidades que reafiliaron al mayor nimero de personas con relacién

a las afiliadas en 2006 fueron Chiapas, México y Guanajuato. En 2008 se reafiliaron
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19,268,279 personas lo que constituye el 88.2% del total de los usuarios afiliados en
2007, siendo los estados de Hidalgo, Oaxaca, Tamaulipas y Nuevo Leon, los que
reafiliaron a la mayor cantidad de personas. Por el contrario, el Distrito Federal
Unicamente reafilié al 62.1% de sus beneficiarios.

A partir de 2009 cambié la dinamica de reafiliacion, al proyectarse una meta
especifica la cual no necesariamente tenian que alcanzar los estados y que se
planteaba en funcion del numero de beneficiarios. Bajo tales circunstancias la
reafiliacion en 2009 se dispuso en 5,657,946 personas, pero solo fue posible cubrir el
74.7% de lo programado (4,223,725 personas), sobresaliendo los estados de Nayarit,
Veracruz y Querétaro por su dinamismo en la retencion de sus beneficiarios. La tabla
23, delata la disminucion en la reafiliacion durante el afio 2010, que se explica por lo
siguiente: la dispersion de renovaciones debido al vencimiento diario de las pdlizas, a
la situacion tan vulnerable de algunas personas que les impide afrontar el pago de su
traslado a los modulos de afiliacion y a la carente notificacién de los usuarios respecto

a su cambios de domicilio.

Una vez que se han manifestado los inconvenientes que enfrenta la reafiliacion
a nivel nacional en 2010, se puede detallar que fueron 2,113,811 las personas
reafiiadas, lo que constituye un avance de 73.1% en relacion con la estimacion
prevista de 2,893,641 beneficiarios. Por sus altos niveles de reafiliacion destacaron:
Guerrero, Nayarit y México. En el 2011 se reafiliaron al SPSS un total de 8,930,339
personas, lo que constituye un avance del 72% en relacién a la proyeccion anual
estimada en 12,411,213. Las entidades de Baja California y Distrito Federal no
alcanzaron a reafiliar ni a la mitad de los usuarios programados. Es importante que el
SPSS detalle los factores que estan perturbando la reafiliacion en estos estados ya

gue pareciera que no se estan entablando las medidas necesarias de promocion.

Para 2012 aumentaron las proyecciones de reafiliacion, pues existian
10,896,903 pdlizas las que vencian durante el afio, empero hasta el primer semestre
de 2012 las reafiliaciones eran de 2,552,441 beneficiarios, lo que significO un avance
de 23.4%. Siendo los estados de Guerrero e Hidalgo los que llevaban un adelanto

menor al 10%. Contrario a ello estaban Tlaxcala y Chihuahua quienes ya habian
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rebasado la mitad de su meta. Particularmente el Estado de México ha sido inestable
en la reafiliacion, puesto que durante 2009 y 2010 decrecié su nivel y volvié a
incrementarlo en 2011. Se ha programado en 2012, la reafiliacion de 1,034,314 de
polizas, el avance hasta Junio de 2012 es de 26.4%.

2.3.3 Estrategias para el logro de la Cobertura Universal

Mediante la implementacién del SPSS en México se ha buscado asegurar a
todas las personas desprotegidas por las instituciones de seguridad social, la meta que
se ha planteado para el programa, es garantizar la cobertura universal, que se
encuentra sujeta a una serie de elementos entre ellos la disponibilidad financiera; el
gobierno federal cada afio detalla en el PEF los montos que seran transferidos a cada
uno de los programas entre ellos los relacionados con el componente de la salud,
como lo es el SPSS. Es por ello que la afiliacion por si misma no asegura el acceso a
los servicios de salud pues depende de manera importante del presupuesto que se
destine a los programas y de la infraestructura disponible en cada uno de los centros

de salud.

El programa no sélo debe guiarse a conseguir la cobertura sino también a
igualar los derechos de los beneficiarios con aquellos que pertenecen a otros
esquemas de salud. La prestacion del servicio se requiere que sea de manera
igualitaria para toda la poblacién pues de no ser asi se estaria infringiendo la esencia
del SPSS. Una estrategia que se ha implementado para mejorar la calidad en la
operacion de los servicios, es separar las funciones de financiamiento y prestacion.
Esto indica que en la medida en que un prestador mejore sus servicios, obtendra
mayor financiamiento, lo que se busca es que se sientan incentivados al realizar sus

labores, para que se aumente la cobertura y satisfaccion de los usuarios.

Por su parte Ruvalcaba y Vargas (2010), mencionan que para cumplir con la
cobertura universal es trascendental que las entidades federativas intervengan en el

establecimiento de las metas de afiliacion, pues asi ellos plantearian las necesidades
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gue tiene cada una de sus localidades y se apegarian mas a las metas. Asimismo los
estados deben acordar los mecanismos que entablaran para asegurar la afiliacion de
sus habitantes, sin dejar de lado que la prioridad son las personas que sufren
economicamente a causa de las enfermedades denominadas catastréficas. También
puntualizaron que en la medida en que se asegure la cobertura horizontal (poblaciéon
objetivo que desea incorporarse) y la cobertura vertical (aumento en el nimero de
intervenciones) se estara otorgando proteccion social en salud a toda la poblacion y

con ello se disminuiran los gastos catastroéficos.

Para alcanzar la cobertura universal se necesita dar continuidad a ciertas
estrategias como lo son: el reforzamiento de los mecanismos de reafiliacion en los
estados; la optimizacion de los recursos para garantizar la prestacion del servicio; la
ampliacion del paquete de servicios que se otorgan a los afiliados ya que es un factor
qgue incide de manera directa sobre las personas; la intensificacion de las acciones de
promocion del SPSS en las comunidades asi como la asesoria sobre el proceso de
afiliacion; la incorporacion de mas prestadores de servicios con el propdsito de que se
mejoren las condiciones de salud de los beneficiarios; y el fortalecimiento de los
estados a quienes les corresponde trabajar por los derechos de los afiliados, y por el
buen manejo de los fondos, asi como buscar la inclusion de grupos prioritarios al
SPSS.

El medio més factible para cumplir con estas estrategias es la obtencién de mas
recursos economicos, a través del establecimiento de convenios con el sector privado,
gue resulten en aportaciones monetarias o de infraestructura médica, esto ayudara ha
extender la cobertura en todo el territorio y a compensar los recursos que pudieron
llegar a perder los estados por no cumplir con las proyecciones de afiliacion. El
cumplimiento de la cobertura universal se vuelve complejo por el hecho de que el
programa se enfrenta a una poblacién en continuo crecimiento y cambio, es por ello
gue en los ultimos afios la cobertura se calcula con base en el crecimiento poblacional

y se transfieren los fondos en razon del nimero de beneficiarios.
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2.4 Programas y Fondo de Reserva que componen al Sistema de Proteccion

Social en Salud

Para el SPSS es imprescindible contar con una serie de programas que lo
fortalezcan, ya que le permiten conceder mayores servicios de salud a los afiliados y le
ayudan a acrecentar el nimero de casos tratados. De la misma manera ha posibilitado
gue vastos sectores de la poblacion desvinculados de la seguridad social atiendan sus
padecimientos sin desembolso alguno. Lo especial de estos programas es que cada
uno, se dirige a atender diferentes segmentos de la poblacion los cuales se encuentran
susceptibles por la falta de asistencia médica. Una vez que las personas son atendidas
por cualquiera de los programas, se vuelven candidatos para formar parte del SPSS e

inmediatamente se les da a conocer los privilegios que obtienen si se afilian.

Es asi como los programas aportan usuarios al SPSS, aunque estos suelen
atraer a grupos especificos, tal es el caso del Seguro Médico para una Nueva
Generacion (SMNG) que se dirige a cuidar la salud de los nifios recién nacidos a
guienes afilia desde su nacimiento. Por su parte el programa Embarazo Saludable se
ha propuesto disminuir el nimero de muertes maternas por medio de la atencion
oportuna a mujeres embarazadas. El programa Oportunidades y Zonas Prioritarias
destinan sus recursos y equipo médico a la poblacion en condiciones de alta o muy
alta marginacion. Mientras que Cirugia Extramuros se encauza a cuidar la salud de las
comunidades en situacibn de marginaciébn y rezago que carecen de cirugias
especializadas. Es evidente como a pesar de que cada uno de los programas tiene
cierta poblacién objetivo, al final se unen para cambiar el entorno en el que viven

muchos individuos.

El FPGC no es un programa sino un fondo de reserva que tiene el SPSS, cuya
funcidn es cubrir las enfermedades de alta especialidad que generan elevados costos,
las intervenciones que cubre tal fondo estdn sujetas a la prevalencia y vialidad
financiera, en la actualidad son 58 intervenciones en 17 grupos de enfermedades, y

327 prestadores de servicios.
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2.4.1 Programa Seguro Médico para una Nueva Generaciéon (SMNG)

La creciente incidencia de enfermedades y discapacidades en niflos menores
de cinco afos indujo al gobierno federal ha instrumentar el Seguro Médico para una
Nueva Generacion (SMNG), el cual busca proteger la salud de la poblacién infantil
mexicana nacida a partir del 1° de Diciembre de 2006, tomando en cuenta que la salud
de los nifios es uno de los factores mas importantes en el desarrollo de la sociedad y
gue su bienestar conduce a mayores niveles de rendimiento educativo, asi como
efectos positivos en la capacidad productiva durante la edad adulta. Es por ello, que
mediante el programa, se ofrece atencibn médica completa a nifios en situacion de
vulnerabilidad (CNPSS, 2012d).

El objetivo se orienta a la reduccion de la mortalidad, morbilidad infantil y
preescolar, asi como a contribuir al crecimiento y desarrollo saludable de los infantes,
mediante el otorgamiento de un paquete explicito de acciones preventivas,
intervenciones y medicamentos asociados que respondan al perfil epidemiolégico y a
la demanda de los servicios. La meta es afiliar al 100% de las familias sin seguridad
social, asimismo ampliar la cobertura de intervenciones curativas y de rehabilitacion, la
labor se incrementa al tomar en cuenta que el SMNG maniobra en todas las
localidades del pais. A partir de la afiliacion, los nifios tienen derecho a recibir los
servicios médicos de 131 intervenciones, atencion médica de primer, segundo y tercer

nivel’* que se condicionan en el Causes y FPGC, estudios de laboratorio y gabinete
gue permitan diagnoésticos tempranos, esto sin ningun desembolso por el servicio

(CNPSS, 2012D).

A causa de que el SMNG es un programa a nivel nacional, su rectoria esta a
cargo de la Secretaria de Salud y funciona conforme a las Reglas de Operacion del
Programa (ROP) publicadas en cada ejercicio fiscal, en este documento se determina

la normatividad para la instrumentacion, operacion, seguimiento y evaluacion del

Y Se refiere a la atencién encaminada a restaurar la salud y rehabilitar a usuarios que presentan
padecimientos de alta complejidad diagnéstica y de tratamiento, a través de una o varias especialidades
médicas, quirargicas o médico-quirdrgicas (ISSEA, 2011).
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programa SMNG (CNPSS, 2011). Se caracteriza por ser publico, voluntario y
financiado mediante los subsidios federales autorizados en el PEF correspondiente,
via los Ramos 12 y 33 destinados a la prestacion de servicios médicos. Durante su
primer afio de funcionamiento no cont6 con recursos propios, Unicamente con el apoyo
del SPSS para la instalacion de modulos de afiliacion y pago per capita. Segun lo
mencionado por la CNPSS (2012d), fue a partir de 2008 cuando le fueron autorizados

los recursos para cumplir con sus obligaciones.

En cuanto a la transferencia de los recursos esta se hara siempre y cuando la
Secretaria de Salud y los estados celebren con la CNPSS, los acuerdos de
coordinacion correspondientes, los montos estaran en funcién del desarrollo del
SMNG. En la grafica 7, se observa el presupuesto autorizado y el ejercido para cada
uno de los ejercicios fiscales, el total de los recursos ejercidos fue de $11,016,905.20,
de los cuales $1,785,724.80 fueron ejercidos en 2012. A partir de 2010 hay una
disminucién tanto del presupuesto autorizado (-7.3%) como del ejercido (-4.6%) con
relacion al 2009. Mientras que en el ejercicio fiscal 2011 el presupuesto ejercido

mostré un decremento porcentual de 3% en proporcién al afio anterior.

Gréfica 7. Presupuesto autorizado y ejercido para el SMNG. 2007-2012"
(Millones de pesos)
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2007 2008 2009 2010 2011 2012 Total

0.00

2007 2008 2009 2010 2011 2012 Total
mAutorizado 0.00 2,641,185.202,641,533.5012,450,000.0012,563,310.10]2,653,025.90[12,949,054.7

BEjercido 147,677.60 [1,699,724.6012,564,617.802,446,515.9012,372,644.50(1,785,724.80/11,016,905.2

*Las cifras de 2012 corresponden al primer semestre del afio
Fuente. Elaboracién propia con datos de la CNPSS, 2012c
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Los informes de resultados del SPSS detallan la afiliacion del SMNG que en

2007 fue de 819,410 nifios recién nacidos, siendo los estados de Jalisco, Veracruz y

México los que captaron al 26.4% del total de los afiliados, tal y como se aprecia en la
tabla 24. Al termino de 2008, los nifios incorporados al SMNG eran 1,852,891,

observandose un incremento porcentual de 126.1% en comparacion con 2007. Los

estados con el menor crecimiento fueron: Quintana Roo, Sonora y Michoacan, quienes

incorporaron al 6.5% del total de los recién nacidos. El aumento en la afiliacion

continu6 y en 2009 alcanz6 la cifra de 2,958,973 beneficiarios, las entidades
federativas de Michoacan (80.2%), Baja California Sur (90.5%) y Quintana Roo

(103.7%), fueron las que mayor empefio pusieron en la afiliacion ya que entre las tres

lograron concentrar al 5.4% de los nifios afiliados.

Tabla 24. Total de recién nacidos afiliados al SMNG por entidad federativa.

Entidad Federativa

2007-2012"

Ejercicio Fiscal

Aguascalientes 6,374 20,192 33,523 45,939 64,646 70,453
Baja California 15,429 33030 53,296 67,245 105,109 113,971
Baja California Sur 2,592 6,628 12,628 19,706 25,688 28,465
Campeche 9,222 19,165 28,095 37,844 51,331 56,308
Coahuila 16,335 34,859 53,435 68,954 78,631 90,538
Colima 6,629 14,181 20,411 26,117 33,681 35,745
Chiapas 46,580 112,328 180,602 261,894 349,524 390,959
Chihuahua 21,748 42,828 66,862 102,975 138,488 155,181
Distrito Federal 38,949 92,395 160,670 182,917 229,659 242,189
Durango 10,942 25,182 42,800 62,276 88,104 97,613
Guanajuato 43,571 109,010 185,118 259,056 359,809 391,783
Guerrero 29,347 62,247 88,301 146,395 220,365 242,483
Hidalgo 21,028 51,008 87,793 123,962 155,740 172,050
Jalisco 61,860 120,649 192,239 248,446 382,048 418,890
México 91,484 232,076 373,411 588,688 762,948 832,846
Michoacan 30,655 58,785 105,922 176,651 238,592 264,771
Morelos 16,453 33,009 44,156 64,786 97,625 105,469
Nayarit 10,199 23,004 34,690 52,757 69,484 76,961
Nuevo Ledn 19,364 49,676 78,866 107,359 134,824 145,663
Oaxaca 23,359 68,926 122,612 184,261 260,840 287,769
Puebla 48,743 108,227 157,113 225,378 335,771 348,508
Querétaro 14,752 34,254 49,786 77,216 106,087 118,139
Quintana Roo 11,927 20,747 42,258 71,706 84,367 91,492
San Luis Potosi 21,037 44,670 76,404 117,025 163,328 184,471
Sinaloa 19,189 43,618 70,181 96,917 124,727 137,695
Sonora 21,300 40,768 58,064 75,858 105,288 116,339
Tabasco 25,734 54,218 84,066 120,772 163,714 181,141
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Ejercicio Fiscal

Tamaulipas 26,278 59,027 88,965 124,876 155,781 165,580
Tlaxcala 12,448 33,107 43,182 57,840 85,629 95,706
Veracruz 63,190 134,836 213,880 314,711 409,169 440,004
Yucatan 17,168 34,197 52,622 74,966 98,806 106,522
Zacatecas 15,524 36,044 57,022 78,267 103,311 113,953
Total 819,410 | 1,852,891 | 2,958,973 | 4,263,760 | 5,783,114 | 6,319,657

*El nimero de recién nacidos alcanzados, corresponde al total de nifios afiliados, validados y
acumulados desde el inicio de operacion del programa, al mes de Junio de 2012
Fuente. Elaboracién propia con datos de los Informes de Resultados del SPSS

En 2010, se afilié a 1,304,787 nifios mas de los registrados en el afio anterior, lo
que representa un crecimiento de 44.1% en relacion al 2009, por lo tanto se incorpord
a nivel nacional un total de 4,263,760 recién nacidos, destacando los estados de Baja
California, Colima y Distrito Federal por sus bajos niveles de crecimiento en
comparacion con 2009. La afiliacion en 2011, fue de 5,783,114 nifios, cifra superior en
35.6% con relacién al 2010, siendo los estados de Morelos (50.7%), Jalisco (53.8%) y
Baja California (56.3%) los que progresaron mas durante el afio, en tanto que
entidades como Coahuila (14%) y Quintana Roo (17.7%), fueron mas moderadas en

Su crecimiento.

De Enero a Junio de 2012 se afiliaron 6,319,657 nifios al SMNG, lo que significa
un aumento de 9.3% en relacion al 2011. Los estados de Veracruz, México y Jalisco,
son las entidades donde la afiliacion al SMNG ha sido mayor, seguidos por Chiapas y
Guanajuato, en estas entidades se concentra poco mas de la tercera parte (39.2%) del
total de los beneficiarios del programa. En términos generales el Estado de México,
tuvo una TCMA de 55.5% en términos generales, alcanzando el mayor crecimiento en
2008 debido a que fue de 153.7% en comparacién al 2007. Hasta Junio de 2012,
habia aumentado apenas 9.2%, aunque debe aclararse que al primer semestre ya se
habia rebasado la afiliacion del afio anterior y que durante el segundo semestre los

esfuerzos deben intensificarse a fin de beneficiar a mas nifios recién nacidos.

A causa del indiscutible incremento en la demanda de los servicios brindados
por el SMNG, la Secretaria de Salud ofrecio a los SESA, o dicho de otra manera a las
entidades federativas, un pago de $210.00 pesos anuales por una sola vez, por cada

nino mexicano que se afilie al programa siempre y cuando haya nacido a partir del 1°
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de Diciembre del 2006. La cantidad econ0mica que se transfiere, tiene el propdésito de
alivianar los gastos en que incurren los estados, debido a la sobredemanda de los
servicios de salud del CAUSES y a la concentracion de nuevas familias afiliadas al
sistema (CNPSS, 2011).

La tendencia que ha seguido la transferencia de recursos se observa en la
grafica 8. Respecto a su trayectoria es evidente como en 2008 tuvo la caida mas
pronunciada (25.9%) y como en 2010 mejoraron las cosas a tal magnitud que el
incremento fue de 101.7% en comparacion a 2009. El apoyo econémico en 2012, fue

por un total de $130,095.00 mil de pesos cifra inferior en 13% a lo otorgado en 2011.

Grafica 8. Apoyo econOmico por incremento en la demanda de servicios.
2007-2012" (Miles de Pesos)
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*La cifra de 2012 corresponde al mes de Septiembre
Fuente. Elaboracion propia con datos de la CNPSS, 2012d

El SMNG cubrira todas aquellas intervenciones descritas dentro de las ROP, en
la actualidad abarca 131 intervenciones de segundo y tercer nivel; las acciones se
cubren a través del reembolso de cada intervencién realizada a los usuarios del
SMNG, el monto a cubrir se determina con base en las tarifas del tabulador sefalado
por la Comision, que es publicado en el Diario Oficial de la Federacion, asimismo se

podran pagar aquellas intervenciones no incluidas en el CAUSES o FPGC, gue sean
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registradas por el prestador de servicios antes del 31 de Enero del siguiente afio
(CNPSS, 2012d).
padecimientos atendidos por el SMNG'*, destacando el afio 2009 por el incremento de

Una vez aclarado, se prosigue a enlistar los principales

235.8% en la cobertura de las intervenciones y el 2011 por la cantidad de

padecimientos atendidos.

Tabla 25. Principales padecimientos atendidos por el SMNG. 2008-2012"

Intervenciones cubiertas por

el SMNG

Ejercicio Fiscal

Taquipnea transitoria del recién

nacido 0 4,138 4,713 5,272 1,064
Ictericia neona_te_al por otras causas 1,599 3,040 2.988 3.430 805
y las no especificadas

Asfixia al nacimiento 1,480 3,901 4,045 4,392 859
Retardo_ q§l crecimiento fetal y 808 2597 3.208 3581 670
desnutricion fetal

Septicemia, no especificada

(incluye choque séptico) 0 1,848 594 948 260
Feto y recién nacido afectados por

ruptura prematura de las 0 1,510 1,929 2,528 548
membranas

Enterocolitis necrotizante 445 1,133 1,343 1,457 324
Enferm_gdad h_emolltlca del feto y 444 1,008 1,047 081 205
del recién nacido

Icterlf:l_a_neonata_ll debida a otras 420 542 469 483 31
hemodlisis excesivas

Fetoy recién naC|do_ afectados por 410 1,107 1,239 1,332 299
trastornos hipertensivos

Trastorn_os transitorios del _ 385 1,196 1,509 1,231 287
metabolismo de los carbohidratos

Sindromes de aspiraciéon neonatal 0 1,069 1,100 1,196 259
Trastornos relacionados con el

embarazo prolongado y con 0 647 675 937 289
sobrepeso al nacer

Hipoxia intrauterina 235 515 515 489 77
Otras 2,930 6,498 8,435 11,808 2,589
Total de casos autorizados 9,156 30,749 33,809 40,065 8,566

*Las cifras de 2012 corresponden al primer semestre del afio
Fuente. Secretaria de Salud, 2012

El SMNG esta involucrado directamente con el programa de vacunacion
universal, esto ha permitido disminuir la mortalidad de la poblacién mexicana debido a

enfermedades transmisibles que son previsibles con la aplicacion de vacunas, por tal

'* Solamente se encuentran datos disponibles a partir de 2008 y hasta Junio de 2012, por lo tanto en esta

ocasion no se incluyen los padecimientos correspondientes a 2007.
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motivo desde 2008 se transfirieron recursos del SMNG al Centro Nacional para la
Salud de la Infancia y la Adolescencia (CeNSIA) para la adquisicidon de vacunas contra
rotavirus (infecciones digestivas) y neumococo (infecciones respiratorias). Por lo tanto
el CeNSIA, se volvio el area responsable de establecer los criterios de aplicacion y
ejercicio de los recursos, asi como el encargado de la adquisicion, distribucion y
aplicacidon de las vacunas, bajo las mejores condiciones posibles de calidad, precio y
seguridad (CNPSS, 2011). A partir del financiamiento a las vacunas se han visto
beneficiados 6.2 millones de nifios por la vacuna del neumococo y 7.3 millones por la

vacuna de rotavirus (Tabla 26).

Tabla 26. Vacunas financiadas a través del SMNG. 2008-2012

Millones de nifios Montc_)
Vacunas Dosis transferido
beneficiados .
| " " 7" | (Miles de pesos)

2008 | Neumococo | 1 4

eumococo 680 65 1,453.750.00
2008 Rotavirus 2,466,000 1.2
2009 N 3,726,105 1.2

eUMmococo 1,303,272.00
2009 Rotavirus 2,300,700 1.6
2010 Neumococo 2,600,000 1.2
2010 Rotavirus 2,300,000 1.6 342,826.00
2011 Neumococo 4,400,000 1.5
2011 Rotavirus 4,100,000 1.5 1,096,181.00
2012 Neumococo 3,600,000 1.4
2012 Rotavirus 4,548,003 1.4 899,912.00

*Las cifras de 2012 corresponden al primer semestre del afio
Fuente. Elaboracion propia con datos de la CNPSS,2012c

Durante el primer semestre del 2012 se transfirieron $899,912.00, para la
adquisicion de 4,548,003 dosis contra el rotavirus y 3,600,000 contra el neumococo.
Sobre la importancia del financiamiento al CeNSIA, el Director General Adjunto de la
CNPSS, puntualizdé que de 1990 a la fecha se ha disminuido la mortalidad, ya que se
registraban aproximadamente 46 muertes por cada mil nacimientos, panorama que
cambié a 17 defunciones por cada mil, en el afio 2012, lo que resulta de las tareas
emprendidas hasta ahora por el SMNG y CeNSIA (Secretaria de Salud , 2012).

Por otra parte, con la finalidad de contribuir a la atencién integral de los nifios
con hipoacusia severa, el SMNG transfiri6 durante 2009 y 2010, un monto de
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$35,000.00 y $16,150.00 respectivamente para la realizacién del tamizaje auditivo.
Pero en este caso el Consejo Nacional para las Personas con Discapacidad
(CONADIS), coordind la colocacién de implantes cocleares en las 32 entidades
federativas. En 2011 se realiz6 la prueba de tamiz auditivo neonatal a 884,652 recién
nacidos, mientras que en 2012 se le efectué a otros 232,533 nifios, por otro lado
fueron 78 infantes con sordera neurosensorial severa y profunda, los que se

beneficiaron con implantes cocleares (CNPSS, 2012c).

Otro de los programas que financia el SMNG, es el Banco de Leche Humana, el
cual consta de seis bancos a nivel nacional en estados como: Tabasco, Jalisco,
Veracruz, Zacatecas Yy Distrito Federal. Se otorgan los recursos por medio del Centro
Nacional de Equidad de Género y Salud Reproductiva (CNEGYSR), para el fomento de
la lactancia materna en recién nacidos y disminuir asi las condiciones de riesgo o
enfermedad; tan so6lo en 2012 se destiné un total de $10.80 mdp. Durante 2010 y
2012, se destinaron $100.00 mdp para la realizacibn del tamiz metabdlico
semiampliado, que consta de tres enfermedades congénitas: galactosemia,
fenilcetonuria e hiperplasia suprarrenal congénita. La atencién a estos padecimientos
evitara la muerte de cerca de 200 nifios y sera el CNEGYSR quien aplique y ejecute
los recursos (CNPSS, 2012c).

La CNPSS (2012d), sefiala que el fortalecimiento de la prevencion en salud es
otra de las acciones en las que se involucra el SMNG, lo que se quiere es promover la
lactancia materna y el desarrollo cognitivo infantil, ademas de prevenir la muerte de
cuna, esto no sélo en la poblacién afiliada sino también en el personal de salud
implicado. Se les denomina Talleres Comunitarios para el Autocuidado de la Salud
(TCAS), a los que promueven el autocuidado de la salud y las conductas saludables.
Actualmente tales medidas se aplican en 23 entidades federativas, excepto en: Baja
California, Baja California Sur, Coahuila, Distrito Federal, Guerrero, Hidalgo, México,

Nayarit y Sinaloa.
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2.4.2 Programa Embarazo Saludable

Anteriormente a la implementacion del programa Embarazo Saludable, las
mujeres que requerian de atencion materna tenian que pagar el costo de la atencion
obstétrica y los nifios eran los Unicos en condiciones de ser afiliados en alguno de los
programas existentes. Pero eso solo representaba uno de los problemas, ya que el
méas grave era el prevaleciente incremento de muertes en mujeres durante su
embarazo o dentro de los 42 dias siguientes a la terminacion del mismo. Las
defunciones eran el resultado de complicaciones durante el embarazo o parto, de
tratamientos incorrectos, ademas de enfermedades existentes antes del embarazo que

se agravan por la carente atencion.

La CNPSS (2009), indica que los padecimientos varian de acuerdo a la zona a
la que pertenece la poblacion, muestra de ello es que en las zonas rurales las muertes
se deben mayormente a hemorragias y falta de atencién oportuna, mientras que en
zonas urbanas las complicaciones son por preeclampsia y padecimientos sistémicos
subyacentes. Bajo el panorama antes mencionado, la Secretaria de Salud y las
entidades federativas, con la finalidad de reducir la mortalidad materna pusieron en
marcha el programa Embarazo Saludable, dirigido a atender a las zonas marginadas
sin seguridad social, dicho programa actia como una ampliacion al SMNG y permite la

afiliacion de las mujeres al SPSS

Una vez afiliadas, podian disfrutar de las intervenciones contempladas en el
CAUSES Yy recibir los tratamientos del FPGC. Fue a partir del 1° de Agosto de 2008,
cuando la poblacion femenina y sus familias pertenecientes a zonas marginadas,
comenzaron a ser afiliadas. En caso de que se ubicaran dentro de los deciles | al VII,
serian afiliadas bajo el régimen no contributivo y en el momento en que naciera el nifio
se le afiliaria al SMNG (CNPSS, 2011). Con el programa Embarazo Saludable muchas
mujeres embarazadas pudieron arribar oportunamente a los servicios de salud y

eliminaron barreras de acceso.

Por lo tanto se debe incentivar a las entidades federativas a fortalecer la oferta

e intensificar la promocién de servicios de salud en las zonas mas marginadas,
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asimismo los esfuerzos deben ajustarse a las necesidades de cada una de las

comunidades ya que tienen carencias distintas. Dado que el programa empezo a

funcionar a partir de 2008, la afiliacion a nivel nacional fue de 188,913 mujeres

embarazadas, siendo los estados de Guerrero, Guanajuato y Jalisco, los que

destacaron por afiliar al 20% del total de la poblacién objetivo (Tabla 27).

Tabla 27. Afiliacion al programa Embarazo Saludable por entidad federativa.

2008-2012"

. . Ejercicio Fiscal
Sntidad Fecerativa
Aguascalientes 1,930 5,012 15,588 20,210 21,008
Baja California 5082 14,366 34,805 38,220 36,169
Baja California Sur 2,490 4,973 11,522 13,261 13,420
Campeche 1,339 4,119 10,562 13,819 14,928
Coahuila 6,124 15,620 24,173 30,295 32,743
Colima 795 2,042 7,120 8,808 9,168
Chiapas 9,694 28,867 69,156 80,938 83,528
Chihuahua 9,194 21,114 47,881 53,032 53,668
Distrito Federal 3,311 22,360 41,187 49,785 43,880
Durango 4,351 11,924 22,297 28,221 29,987
Guanajuato 12,367 33,997 84,909 101,483 102,902
Guerrero 11,426 32,865 66,362 84,292 85,661
Hidalgo 5,593 16,241 43,964 50,574 51,496
Jalisco 14,039 37,453 103,000 137,201 144,801
México 7,573 48,394 133,170 178,333 185,049
Michoacan 10,680 32,353 83,485 100,883 101,211
Morelos 3,373 9,297 25,553 33,233 34,013
Nayarit 2,651 6,058 14,348 17,757 18,847
Nuevo Lebn 4,354 14,958 42,975 51,786 53,350
Oaxaca 10,685 29,328 62,885 77,913 81,286
Puebla 9,379 28,800 73,507 98,583 98,517
Querétaro 2,241 8,129 21,599 27,199 28,717
Quintana Roo 3,197 8,865 23,394 28,716 30,542
San Luis Potosi 2,839 10,080 30,576 37,978 40,809
Sinaloa 7,019 16,700 45,028 53,752 55,111
Sonora 5,709 13,967 34,127 40,937 40,666
Tabasco 5,261 16,304 38,206 51,665 57,179
Tamaulipas 7,162 18,540 41,144 49,581 49,643
Tlaxcala 3,673 8,260 17,404 24,508 26,862
Veracruz 9,226 30,834 91,091 116,712 121,016
Yucatan 2,223 6,996 19,278 22,671 22,580
Zacatecas 3,933 9,448 27,567 33,264 34,484
Total 188,913 568,264 1,407,863 | 1,755,610 | 1,803,241

*Las cifras de 2012 corresponden al primer semestre del afio

Fuente. Elaboracion propia con datos de los Informes de Resultados del SPSS
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En el afio 2009, se tiene el mayor crecimiento de todo el periodo de estudio, ya
gue se duplico el numero de afiliados (200.8%) en comparacion con el 2008, por lo
cual la afiliacion acumulada en el afio fue de 568,264 embarazadas. La afiliacion en
2010 fue de 1,407,863 mujeres, lo que representa un incremento de 147.7% en
relacion al 2009, durante el afio los estados de Veracruz, Jalisco y México captaron al
23.2% de los afiliados. El incremento observado en la afiliacion durante 2011, fue muy
bajo ya que sélo se crecid 24.7%, que son 347,747 afiliados mas que en 2010, las
entidades federativas de Baja California (9.8%), Chihuahua (10.8%) e Hidalgo (15%),
se quedaron rezagadas pues su crecimiento estuvo por debajo de estados como:

Puebla, Tabasco, y Tlaxcala.

Gréfica 9. Afiliaciéon al programa Embarazo Saludable en el Estado de México.
2008-2012"
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*Las cifras de 2012 corresponden al primer semestre del afio
Fuente. Elaboracion propia con datos de los Informes de Resultados del SPSS

A Junio de 2012, habia un total de 1,803,241 usuarios afiliados por medio del
programa Embarazo Saludable, los cinco estados que muestran un retroceso en
comparacion con 2011 son: Distrito Federal (-11.9%), Baja California (-5.4%), Sonora
(-0.7%), Yucatan (-0.4%) y Puebla (-0.1%). Del lado contrario se encuentran Tlaxcala y
Tabasco con un crecimiento promedio del 10%. El Estado de México consiguio afiliar a
185,049 mujeres embarazadas, siendo en el afio 2009 cuando crecio el registro en
539% con respecto al afio preliminar. La tendencia creciente que ha mostrado la
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entidad mexiquense se debe al esfuerzo y a la promocion por afiliar a la mayor

cantidad mujeres embarazadas, dicho incremento se observa en la grafica 9.

Tabla 28. Mujeres afiliadas al programa Embarazo Saludable por decil de ingreso.
2009-2012"

Decil de ingreso

0 [ [ v [ v v [ i %]

2009 | 194,813 | 296,241 | 36,390 | 26,227 | 11,224 | 1,595 | 896 409 399 | 70
2010 | 491,470 | 675,775 | 116,684 | 79,521 | 33,535 | 5,892 | 2,764 | 1,026 | 1,009 | 187
2011 | 606,208 | 845,209 | 157,872 | 96,816 | 36,554 | 6,009 | 2,468 | 2,054 | 2,073 | 347
2012 | 642,750 | 852,641 | 168,875 | 93,942 | 33,230 | 5,606 | 2,038 | 1,925 | 1,901 | 333

*Las cifras de 2012 corresponden al primer semestre del afio

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

Uno de los objetivos que persigue fundamentalmente el programa es afiliar a las

mujeres que por su situacion econdémica no tienen la posibilidad de pagar los servicios

de alguna institucién de salud, de ahi la importancia de determinar los usuarios que

pertenecen al régimen contributivo y no contributivo. Todas las mujeres que se

ubiquen entre los deciles | a VII quedaran exentas del pago de la Cuota Familiar,

mientras que las afiliadas en los deciles VIII al X realizardn la aportacion

correspondiente. El importante papel social que tiene el programa Embarazo

Saludable se ratifica al constatar que en promedio a partir de 2009 mas del 99% de

las mujeres embarazadas afiliadas se ubicaban dentro de los deciles de ingreso no
contributivos (Tabla 28).
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2.4.3 Programa Desarrollo Humano Oportunidades (Componente salud)

Por afios la poblacion mexicana se ha enfrentado a constantes cambios que

repercuten directamente sobre su bienestar, y capacidades competitivas, razon por la

cual se encuentran expuestos a menores condiciones de vida. Bajo tal panorama fue

impulsado el programa Oportunidades en los hogares con pobreza extrema que

requerian de un mejoramiento en sus condiciones socioeconomicas, la ayuda se

brindé en términos monetarios a las familias, para que a través de su esfuerzo,

superaran su situacién precaria, accedieran a mejores niveles de bienestar y se

incorporaran al desarrollo nacional. También se les ofrecié la posibilidad de ser
afiliados al SPSS y SMNG (Franco, 2008).

Esquema 3. Componte de la salud en el Programa Oportunidades

Componente
Alimentario

Componente de
Salud

Oportunidades

Componente
Educativo

Paquete basico
garantizado de salud

Cartillas Nacionales de Salud,
intervenciones por grupo de edad sexo y
evento de vida.

Acciones de cardcter principalmente
preventivo, de promocién de la salud y
deteccién oportuna de enfermedades.

Prevencion y atencion de
la Malnutricion

Gratuito. Primer Nivel de Atencion. ‘

Medicion del estado de nutricion de nifios
y nifias menores de 5 afios, mujeres
embarazadas y en periodo de lactancia.

Consulta médica, monitoreo de estado
nutricional.

Capacitacion para el
autocuidado de la salud

Entrega de suplementos alimenticios
segln sea el caso.

Talleres Comunitarios para el
autocuidado de la salud.

Informacion, orientacion y consejeria
durante la consulta.

Fuente. CNPSS, 2012e

Emision de mensajes colectivos.
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Para efectos de nuestro estudio solamente nos concentraremos en el
componente de la salud del programa Oportunidades; su operacion y financiamiento lo
coordina la CNPSS, aunque son el IMSS Oportunidades y SPSS quienes brindan
atencién bésica a los miembros del nacleo familiar, sus esfuerzos se dirigen a impulsar
una mejor nutricion en nifios y mujeres embarazadas, y garantizar el acceso a trece
intervenciones de caracter preventivo a todos los miembros del hogar, sin dejar de
lado la capacitacion para el autocuidado de la salud, tales acciones se observan en el
esquema 3. El programa desde sus inicios fue disefiado para atender primordialmente
a las zonas rurales gque tenian un alto nivel de marginacion, dejando de lado a las
zonas urbanas, no obstante fue hasta 2002, cuando se incorporaron al programa

familias en areas urbanas que requerian de los servicios que brinda Oportunidades.

A partir de la aprobacién del Modelo Alternativo de Salud (MAS), se atiende a
las familias urbanas con base en su dinamica social y epidemiolégica, al igual se
garantizan los servicios de salud a los afiliados con base en la Cartilla Nacional de
Salud, tan sélo a Junio de 2012 se estimaba la cobertura de 655,952 familias urbanas
(CNPSS, 2012c). Otra de las herramientas que se puso en marcha para favorecer a la
poblacion desde 2008, fue la Estrategia Integral de Atencién a la Nutricion (EsSIAN),
gue intentaba afrontar la problematica de la mala nutricion, su cometido era crear una
cultura de autocuidado entre la poblacion y promover el uso de suplementos

alimenticios entre nifios y mujeres embarazadas (CNPSS, 2012e).

Una medida muy favorable del programa Oportunidades es la ejecucion del Plan
de Comunicacion Indigena (PCI), intervienen en este 15 entidades federativas, entre
ellas el Estado de México donde se utilizan los medios de comunicacion local, y se
elaboran materiales impresos y audiovisuales para la poblacion que habla alguna
lengua indigena en los municipios de San Felipe del Progreso y San José del Rincon
(CNPSS, 2012c). Los resultados son muy favorables, debido a que el programa se
ajustd a las necesidades de los usuarios y no al revés, lo que contribuye a la
promocion y difusion de materiales educativos en salud. Cada una de las estrategias

implementadas por parte del programa Oportunidades, se financian con el
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presupuesto™ que destina la H. Camara de Diputados, a la Secretaria de Salud y
CNPSS (Tabla 29).

Los recursos que se transfieren a cada uno de los estados son subsidios
federales, que permiten dar cumplimiento a los objetivos y metas establecidas, de igual
forma para que se cubran los gastos derivados de la puesta en marcha del programa
Oportunidades. Generalmente suelen haber diferencias entre los recursos autorizados
y los ejercidos, pues los recursos durante el afio estan sujetos a las variaciones del
padron de beneficiarios, como sucedio en 2007 cuando el monto autorizado fue mayor
al ejercido debido a la disminucion en el gasto de servicios personales y generales.
Por el contrario en 2008, se ejercieron $3,568,919.10 cifra mayor a la autorizada en
$138,702.40, los estados de Veracruz, Guerrero y México eran los que contaban con

el mayor monto autorizado para ese afo.

Lo mismo sucedi6 en 2009, al superar en 0.4% el monto ejercido al autorizado,
los mayores gastos en ese afio fueron por servicios generales y subsidios, a medida
gue los recursos se elevan se puede distribuir y proporcionar mas servicios a las
familias lo que conllevaria a mejorar la calidad de vida de los usuarios. En el afio 2010,
se transfirieron un total de $4,704,636.60, a la Secretaria de Salud y CNPSS, este
monto incluye $782,164.70 por la produccion de suplemento alimenticio, que beneficia
especialmente a nifios y mujeres embarazadas. Durante el afio 2011, se disminuy6 el

monto destinado a la adquisicién de suplemento alimenticio a $738,170.50.

Para la ejecucién de las acciones del programa Oportunidades durante el afio
2012, se autorizo en el PEF un total de $4,740,413.80, de los cuales se han ejecutado
$2,532,020.00. De esta forma se concedieron en el PEF un total de $25,818,180.40
para el desarrollo del componente de la salud del programa Oportunidades, los
recursos ejercidos en el lapso de 2007-Junio 2012, totalizaron $22,886,747.60.

' La distribucién presupuestal se realiza conforme al capitulo del gasto del programa Oportunidades, por
lo cual debe especificarse lo siguiente: el capitulo 1000 se refiere a los servicios personales, el capitulo
2000 a materiales y suministros, los servicios generales se identifican en el capitulo 3000, y finalmente el

capitulo 4000 corresponde a subsidios y transferencias.
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Tabla 29. Recursos autorizados y ejercidos por capitulo del gasto al Programa
Desarrollo Humano Oportunidades. 2007-2012" (Miles de pesos)
Presupuesto (3$)

e Sepie
1000 825,645.80 446,657.00

2007 2000 1,116,508.80 656,504.10
3000 83,879.00 37,311.20

4000 2,104,434.40 2,603,688.40

Total 4,130,468.00 3,744,160.70

1000 195,985.90 352,705.60

2008 2000 898,530.10 699,685.20
3000 71,552.10 48,575.50

4000 2,264,148.60 2,467,952.80

Total 3,430,216.70 3,568,919.10

1000 470,764.50 349,268.40

2009 2000 914,545.20 593,463.30
3000 60,748.90 67,507.70

4000 2,020,927.20 2,471,913.20

Total 3,466,985.80 3,482,152.60

1000 451,206.70 428,378.40

2010 2000 955,000.20 782,164.70
3000 54,318.10 28,122.40

4000 3,465,971.10 3,465,971.10

Total 4,926,496.10 4,704,636.60

1000 460,200.00 391,810.80

2011 2000 0.00 738,170.50
3000 0.00 97,155.00

4000 4,663,400.00 3,627,722.30

Total 5,123,600.00 4,854,858.60

1000 470,044.90 205,930.00

2012 2000 112,137.00 3,120.00
3000 724,847.50 412,210.00

4000 3,433,384.40 1,910,760.00

Total 4,740,413.80 2,532,020.00

Total 25,818,180.40 22,886,747.60

*Las cifras de 2012 corresponden al primer semestre del afio
Fuente. Elaboracion propia con datos de la CNPSS, 2012d y CNPSS, 2012b

La prestacion del servicio a los usuarios depende en buena medida del equipo
meédico y de los recursos fisicos, humanos y financieros, debido a que son el medio a
traves del cual se satisface la demanda de atencion meédica. Asimismo la
disponibilidad de los centros de salud y unidades mdviles facilitan la atencion en salud.
En cada entidad federativa la infraestructura instalada y los recursos presentan
caracteristicas y directrices definidas en funcion de las instituciones prestadora y del
contexto social en el cual se encuentran, por lo tanto no es usual que los estados

establezcan las mismas estrategias (SINAIS, 2008). Para cumplir con el otorgamiento
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de los servicios establecidos en el Paquete Basico Garantizado de Salud, se necesita
contar con la suficiente infraestructura médica, la tabla 30 evidencia el crecimiento de

los centros de salud y unidades moviles.

Tabla 30. Infraestructura y recursos humanos para el componente salud
Oportunidades. 2007-2012"

Ejercicio Fiscal
. |

Infraestructura

Centro de salud 13,477 13,621 | 13,865 | 13,896 | 14,105 | 14,349
Unidades moviles 1,465 | 1,548 | 1,709 | 1,774 | 1,854 | 1,863

Recursos Humanos Autorizados

Médicos 2,840 | 2,870 | 3,058 | 3,352 | 3,582 | 3,628
Enfermeras 3,221 | 3,250 | 3,415 | 3,764 | 4,159 | 4,159
Otros 1,059 | 967 | 1,153 | 1,466 | 1,700 | 3,330

Auxiliares de salud | 12,840 | 13,718 | 13,952 | 13,955 | 14,621 | 14,715

Nota. Los datos de 2012 corresponden a cifras estimadas
Fuente. Elaboracion propia con datos de la CNPSS, 2012e

Dicho aumento en la infraestructura ha sido moderado ya que a 2012 se poseen
872 centros de salud mas de los observados en 2007, con respecto al concepto de
unidades mdviles se tiene una TCMA de 4.9%, cifra que representa 398 unidades mas
qgue en 2007, seria importante saber si con dicha infraestructura se esta beneficiando a
la poblacion mas vulnerable y en que regiones se concentran mayormente las
instalaciones. Los recursos humanos de IMSS-Oportunidades Rural y Urbano, se
componen actualmente por 3,628 meédicos, 4,159 enfermeras, 14,715 auxiliares de
salud y 3,330 de otras areas. La importancia del recurso humano no sélo radica en
funcién de proveer servicios de salud, sino que ademas su desempefio interviene en la

universalidad, calidad, eficiencia y equidad del programa.
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Tabla 31. Familias en control y consultas totales. 2007-2012
Ejercicio Fiscal

Concepto

Total de beneficiarios

4,988,348 | 5034314 | 5073573 | 5533,939 | 5701,700 | 5707,022
en control
Secretaria de Salud 3,659,500 | 3,713,600 | 3,758,500 | 4,145,800 | 4,233,100 | 4,312,100
%Srz'omrt“n'dades 1,220,200 | 1,213,114 | 1,203,400 | 1,249,739 | 1,285,100 1,291,200
IMSS-Oportunidades 108,700 107,600 | 111,700 | 138,400 | 183,500 | 103,722
Urbano
Familias registradas 5,068,966 | 5,109,527 | 57148523 | 5,614,401 | 5732,421 | 5804,592
Consultas totales 41,214,896 | 41,391,669 42,096,899 42,129,234 | 43,959,774 | 21,936,110

*Las cifras de 2012 corresponden al primer semestre del afio
Fuente. Elaboracion propia con datos de la CNPSS, 2012e

A través de los servicios que brinda el programa se consiguido atender a

5,707,022 beneficiarios en control'®, la meta a incorporar era de 5,804,592 familias. El

75.6% de las familias fueron atendidas en las instalaciones de la Secretaria de Salud

en 31 estados, con excepcion del Distrito Federal; 22.6% correspondié a IMSS-

Oportunidades Rural (18 entidades), y el restante 1.8% estuvieron a cargo del IMSS—

Oportunidades Urbano (26 estados). En tanto que, se brindaron 21,936,110 consultas

de medicina en general desde 2007 hasta Junio 2012, como se aprecia en la tabla 31.

Por su parte el Estado de México tiene en control a 458,411 familias, lo que representa

el 8% del total a nivel nacional y ofrece un total de 2,751,116 consultas lo que lo sitda

como el sexto Estado que mas consultas otorga, solo por debajo de Chiapas,

Guerrero, Oaxaca, Puebla, y Veracruz.

'® Definidas como aquellos que cumplieron con su corresponsabilidad en salud.
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2.4.4 Programa Nacional de Cirugia Extramuros (PNCE)

En todo el pais existe un alto porcentaje de la poblacion que se encuentra en
condiciones de rezago debido a que no tienen acceso a los servicios de cirugia
general y especializada, tal situacion se agrava en las personas con mayores indices
de marginacion y que se localizan en los rincones mas apartados del &mbito rural. Por
esta razon, en 1991 surgié el Programa Nacional de Cirugia Extramuros (PNCE),
mediante el cual se ha trazado una estrategia para ensanchar la cobertura médica en
las zonas de alta y muy alta marginacion, y hacer efectivo el derecho de proteccion a
la salud. El programa por si mismo tiene una serie de peculiaridades que lo distinguen
de otros, entre ellas que se dirige a atender a la poblacién marginada con alto grado
de dispersion geogréafica, esto es posible con la colaboracion de universidades,

instituciones y organizaciones (publicas y privadas) (CNPSS, 2012c).

Otra de sus patrticularidades es que con la finalidad de ofrecer un mejor servicio,
los especialistas se desplazan a las localidades que requieren atencion médica, para
asi aprovechar la infraestructura gubernamental y privada existente, asimismo conocer
el origen y forma de vida de los pacientes. El programa funciona mediante la
combinacion de aportaciones voluntarias y donaciones de organizaciones publicas y
privadas. La CNPSS y los SESA van a fungir como supervisores del programa, para
que el ejercicio de los recursos sea de la forma mas transparente y equitativa posible.
Hasta el momento se han atendido padecimientos como: labio y paladar hendido,
cataratas, estrabismo, malformaciones en las extremidades, secuelas de quemaduras

y todos aquellos que restringen el desempefio personal y laboral.

A los incorporados en el programa se les ofrece cirugias, correspondientes a
cuatros especialidades las cuales son: cirugia general, reconstructiva, ortopédica y de
oftalmologia. Se puede observar en la grafica 10 que la mayoria de las cirugias
realizadas corresponden a cirugia general'’, ya que en 2007 el 68.4% del total de las

intervenciones eran por estos padecimientos y en 2011 aumentaron hasta llegar al

' Se entiende como cirugia general, a las intervenciones de hernioplastias, varices, colecistectomias,

entre otras.
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70.5%. Por otro lado, la cirugia oftdlmica ocupa el segundo lugar dentro de las
intervenciones, pues se han realizado en total 163,186 cirugias durante el periodo. En
comparaciéon a las anteriores se han ejecutado menos cirugias ortopédicas, aunque
debe mencionarse que cada afio son mas las intervenciones por este padecimiento. La
totalidad de cirugias reconstructivas efectuadas hasta el primer semestre de 2012,
eran 25,181, estas cirugias incluyen la atencion de labio y paladar hendido y secuelas

de quemaduras.

Gréfica 10. Especialidades atendidas por el programa Cirugia Extramuros.
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*Las cifras de 2012 corresponden al primer semestre del afio
Fuente. Elaboracion propia con datos de la CNPSS, 2012f

En la actualidad el PNCE, tiene presencia en todas las entidades federativas del
pais, empero cada una de ellas ha implementado el programa con base en la
disponibilidad de sus recursos y en las camparfas que ha efectuado. Como ocurrié en
2007, donde se pudo beneficiar a 90,006 usuarios con algun tipo de procedimiento
quirdrgico, mientras que en 2008 los estados de Zacatecas, Tabasco y Puebla
destacaron por practicar el 30.4% del total de las cirugias, lo que favorecio a 31,297
personas de bajos recursos, esto sin duda representa la oportunidad de mejorar las

condiciones de salud de los mas desprotegidos (Tabla 32).
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Tabla 32. Cirugias realizadas por entidad federativa. 2007-2012"
Ejercicio Fiscal

Entidad Federativa 2008 2009 2012

Aguascalientes 707 138 264 856 8,696 | 4,275
Baja California 565 656 1,199 738 807 72
Baja California Sur 24 154 0 0 138 306
Campeche 566 495 250 360 614 30
Coahuila 2,796 | 4,083 | 4,493 | 4,759 | 6,738 | 1,936
Colima 725 2,593 | 2,375 | 3,740 | 12,489 | 4,483
Chiapas 14,842 | 3,911 | 8,680 | 9,682 7,663 0
Chihuahua 922 2,621 | 2,721 3,814 | 3,311 401
Distrito Federal 3,934 | 6,768 3,744 | 4573 | 3,951 0
Durango 884 1,334 1,210 1,643 523 554
Guanajuato 2,389 | 8,113 | 7,429 | 16,601 | 14,432 | 4,921
Guerrero 1,356 | 1,478 5,881 1,138 6,269 998
Hidalgo 1,271 | 2,125 1,711 2,520 1,965 340
Jalisco 10,566 | 6,664 | 1,125 814 782 30
México 1,728 | 1,942 | 2,857 5,155 | 7,448 230
Michoacén 677 844 1,076 701 2,107 0
Morelos 333 450 94 297 2,056 0
Nayarit 768 889 763 937 7,291 0
Nuevo Lebn 2,522 | 8,027 | 6,391 640 2,264 0
Oaxaca 1,902 | 1,725 1,879 | 2,839 | 2,802 300
Puebla 11,080| 12,512 | 13,641 | 16,872 | 15,277 | 3,189
Querétaro 839 1,567 333 614 974 0
Quintana Roo 1,468 455 662 903 178 0
San Luis Potosi 149 1,916 1,783 1,502 1,551 689
Sinaloa 182 389 1,339 | 2,342 | 8,442 | 5,196
Sonora 124 481 2,067 3,793 2,272 0
Tabasco 5005 | 9,865 | 7,466 | 7,551 6,764 | 2,463
Tamaulipas 275 1,472 692 559 1,074 0
Tlaxcala 345 2,181 1,150 674 1,099 824
Veracruz 6,746 | 6,639 1,098 | 2,937 | 19,264 | 6,452
Yucatéan 438 1,378 765 884 2,099 16
Zacatecas 13,878| 8,920 | 18,716 | 19,402 | 21,079 | 12,443
Total 90,006 | 102,785 | 103,854 | 119,840 | 172,419 | 50,148

*Las cifras de 2012 corresponden al primer semestre del afio
Fuente. Elaboracion propia con datos de la CNPSS, 2012f

Con el proposito de ayudar a mas personas en situacion de rezago, en 2009 se
ejecutaron 1,069 cirugias mas de las observadas en el afio anterior, lo que fue posible
debido a la motivacién y adecuada coordinaciéon de cada uno de los estados. La
ejecucion de las cirugias siguié una tendencia favorable en 2010, ya que el numero de
beneficiarios ascendi6 a 103,854, lo que signific6 un aumento de 15.4% en
comparacion con 2009, esto muestra la confianza de los usuarios en el programa y la
creciente cooperacion de las unidades de salud en todo el pais. Con el desarrollo de

1,549 campafias a nivel nacional en 2011, se logré la optimizaciéon de los
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procedimientos y comunicacion entre los sectores involucrados, lo cual resultd en
52,579 cirugias mas de las realizadas en el afio anterior, destacando que en este afio

el incremento porcentual (43.9%) fue el mayor de todo el periodo.

Finalmente al primer semestre de 2012, se continuaban efectuando las
intervenciones en todo el pais, muestra de ello es que eran 50,148 las cirugias
realizadas, siendo los estados de Baja California Sur y Durango los Unicos que ya
habian superado su numero de intervenciones realizadas en 2011, esto al crecer
121.7% y 5.9% respectivamente. Contrario a esto se encuentran diez estados quienes
no han efectuado ninguna cirugia lo cual los deja en desventaja ante estados como
Sinaloa, Zacatecas y Veracruz que han ejecutado casi la mitad de las cirugias en el
afo. lgualmente, fue Zacatecas una de las entidades federativas que desplego el
mayor numero de campafias junto con Puebla y Guanajuato. Con respecto al Estado
de México este ha mostrado un crecimiento moderado, siendo en el afio 2011 cuando
practico el mayor niumero de cirugias (7,448), lo que exhibe el compromiso que tiene la

entidad por mejorar las condiciones de salud de los mexiquenses.

2.4.5 Programa para el Desarrollo de Zonas Prioritarias (PDZP)

La Secretaria de Desarrollo Social (SEDESOL), es la encargada del
funcionamiento del Programa para el Desarrollo de Zonas Prioritarias (PDZP), que es
producto de la fusién de los programas de Desarrollo Local, Microrregiones y Apoyo a
Zonas de Atencion Prioritaria. Tiene como objetivo atender los rezagos vinculados con
la infraestructura basica comunitaria y la carencia de servicios basicos en las familias
de muy alta marginacion. Busca disminuir las desigualdades regionales y mejorar la
infraestructura social, pero no excluye la proteccion a la salud, asi como la atencion a
localidades con altos niveles de pobreza. El programa ha tenido avances positivos en
materia de salud ya que se han reducido los casos de diarrea, anemia y parasitos en
ninos menores de 5 afos, lo cual produce el descenso de los gastos de bolsillo
(SEDESOL, 2012).
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Gréfica 11. Evolucion en la afiliacion del Programa para el Desarrollo de Zonas
Prioritarias. 2009-2012"
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*La cifra de 2012 corresponde al primer semestre del afio
Fuente. Elaboracidon propia con datos de los Informes de Resultados del SPSS

Debido a la importancia que tiene para el SPSS, la atencion de las personas
gue viven en extrema pobreza, en 2009 se aline6 a la estrategia federal PDZP, el
desafio era afiliar a todas las personas que se encontraban en los municipios de zonas
prioritarias. La SEDESOL (2011), sefiala algunos de los municipios del Estado de
México que son considerados como de atencidén prioritaria por sus indices de
marginacion y pobreza son: Aculco, Amanalco, Coatepec Harinas, Jiquipilco,
Temascaltepec, y Villa del Carbdn, quienes de 2005 a 2010 pasaron del grado de
marginacion alto a bajo. En el grafico 11 podemos observar el total de afiliados al
programa; en 2009 se contaba con 8,615,616 afiliados en estas zonas, mientras que al
cierre de 2011 se reporta un total acumulado de 14,495,073 beneficiarios, lo que

significa un crecimiento de 68.2% en relacion a 2009.
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Tabla 33. Personas afiliadas por entidad federativa a través del programa para el

Desarrollo de Zonas Prioritarias. 2009-2012"
Ejercicio Fiscal

2010 2011 2012

Entidad Federativa 009

Aguascalientes 0 0 0 0
Baja California 0 0 0 0
Baja California Sur 0 0 0 0
Campeche 121,339 153,193 159,528 58,617
Coahuila 0 0 0 0
Colima 0 0 0 0
Chiapas 1,580,894 | 2,440,370 | 2,695,475 | 2,118,836
Chihuahua 102,759 140,316 165,486 145,200
Distrito Federal 0 0 0 0
Durango 65,621 86,701 109,159 53,527
Guanajuato 210,888 254,383 262,571 34,133
Guerrero 750,552 1,423,169 | 1,554,369 | 1,278,078
Hidalgo 397,152 529,790 589,591 337,983
Jalisco 85,567 89,820 107,817 42,662
México 585,707 870,682 906,045 482,734
Michoacan 230,083 334,868 462,605 217,157
Morelos 4,202 5,132 5,666 0
Nayarit 35,867 41,104 45,302 46,600
Nuevo Lebn 74,481 58,532 61,242 5,107
Oaxaca 1,022,586 | 1,423,129 | 1,831,062 | 1,360,162
Puebla 729,501 1,005,044 | 1,353,807 890,801
Querétaro 181,270 248,143 259,134 108,301
Quintana Roo 79,840 113,040 114,677 0
San Luis Potosi 402,430 659,337 729,497 412,318
Sinaloa 106,505 130,876 130,269 52,768
Sonora 21,576 24,171 25,931 2,335
Tabasco 151,545 160,791 177,331 0
Tamaulipas 39,486 48,132 49,390 12,061
Tlaxcala 20,346 29,181 29,534 0
Veracruz 1,177,183 | 1,864,109 | 2,026,829 | 1,367,100
Yucatan 380,721 508,661 557,827 175,195
Zacatecas 57,513 69,627 84,929 3,262
Total 8,615,616 |12,712,301 | 14,495,093 | 9,204,937

*Las cifras de 2012 corresponden al primer semestre del afio
Nota. A causa de que hasta el 2009 la informacién esta considerada en
familias y no en personas, se tomo el convencionalismo de multiplicar el

numero de familias reportadas en este rubro por el nimero de integrantes
reportados por familia afiliada al cierre de ese afio

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

La tabla 33 muestra las personas afiliadas al PDZP, se detecta que desde el
2009 el 27.7% del total de los afiliados provenian de regiones de alta y muy alta
marginacion, en los estados de Guerrero, Chiapas y Yucatan donde la mayor parte de
su poblacién vivia en zonas prioritarias (67.8%). Como respuesta a las constantes

desigualdades en el pais en 2010, se incrementd la proporcién de afiliados en zonas
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prioritarias de tal forma que el 29.2% de los usuarios afiliados tenian caracteristicas de
rezago, esto principalmente en las entidades de Oaxaca, Chiapas y Guerrero. En
2011, se consideraban como zonas prioritarias a 1,250 municipios ubicados en 26
estados, las Unicas entidades que no se incluian en el programa eran: Aguascalientes,
Baja California, Baja California Sur, Coahuila, Colima y Distrito Federal. Mientras que
en 2012 las entidades de Morelos, Quintana Roo, Tabasco y Tlaxcala tampoco
registraron afiliados ya que no incluyen municipios determinados como de atencién

prioritaria, con esto son soélo 22 los estados integrados al PDZP.

2.4.6 Fondo de Proteccion contra Gastos Catastroficos (FPGC)

Con la intencion de cubrir las enfermedades que son altamente costosas,
complejas y que requieren de tratamientos especiales, el SPSS, la LGS y su
reglamento en la materia, instituyeron las bases sobre las que funcionaria el FPGC.
Este fondo se constituye con el 8% de los recursos destinados a la Cuota Social y
Aportaciones Solidarias (Federal y Estatal), el manejo de tales montos y la
transferencia a cada prestador de servicios se hace por medio de un Fideicomiso que
regula la CNPSS, por otra parte el CSG es el encargado de determinar las
enfermedades que pueden ser cubiertas, considerando la prevalencia, aceptabilidad
social, y viabilidad financiera. Los Centros Regionales de Atencion Especializada
(CRAE), son los facultados a prestar los servicios siempre y cuando se encuentren
acreditados (CNPSS, 2010c).

La CNPSS (2010c), indica que el FPGC concede servicios médicos de alta
especialidad a las personas que no cuentan con seguridad social pues tienden a
padecer enfermedades de alto costo que pueden poner en riesgo su vida y patrimonio
familiar, de ahi que el desarrollo de sus actividades sea de interés para el SPSS. Una
vez mencionado lo anterior se proseguira a mencionar que cada afilo son mas las
enfermedades cubiertas ya que se desea incrementar la atencion de nuevas
patologias para grupos especificos de edad. La incorporacion de nuevas

enfermedades y servicios médicos, responden a los cambios epidemiolégicos y al
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desarrollo tecnolégico, asi mismo su cobertura se amplia tomando en cuenta la

disponibilidad de los recursos y la aceptacion social.

La ampliacion del numero de intervenciones es un indicador que muestra el
interés del FPGC por dar cumplimiento al objetivo de proteger financieramente a las
familias, como es el caso del cancer, padecimiento que es una de las principales
causas de muerte en el pais y que mas gastos crea a las personas que lo padecen.
Los puntos de mayor discusion sobre el FPGC se centran en averiguar si realmente se
estan cubriendo las enfermedades que generan gastos catastroficos y si funciona
como un instrumento apropiado para prevenir la ruina financiera y el quebrajamiento

de la salud especialmente en los hogares mas pobres (Aracena et al., 2011).

Con los afios el FPGC ha ampliado su cobertura para proteger a mas personas,
ejemplo de ello es que en 2007 Uunicamente se cubrian 10 grupos de enfermedades,
de las cuales algunas parecian no cumplir con los criterios de definicion de
enfermedad “catastréfica”, como la compra de antirretrovirales o las cirugias de
cataratas, y se dejaban de lado enfermedades de rifibn o cancer de préstata. Ante tal
panorama en 2011 y 2012 se amplio la cobertura de algunas patologias que afectaban
a usuarios mayores de 18 afilos como: trasplante de médula 6sea, cancer de testiculo
y linfoma No Hodgkin; se puede evidenciar la existencia de nuevas enfermedades
entre la poblacibn como: hemofilia para menores de 10 afos, infarto agudo al
miocardio para menores de 60 afios, enfermedades lisosomales y trasplante de
cérnea. En agosto de 2011, se incluy6é cancer de prostata y en 2012 el trasplante de

rifidn en menores de 18 afios (Secretaria de Salud , 2012).

Las enfermedades e intervenciones que son financiadas por el FPGC, han
aumentado su cobertura a lo largo de los seis afios de estudio ya que pasaron de 20
intervenciones catalogadas en 10 grupos durante el afio 2007, a 58 intervenciones
clasificadas en los siguientes 17 grupos de enfermedades en el afio 2012: 1) Cancer
cérvico—uterino, 2) VIH/SIDA, 3) Cuidados intensivos neonatales, 4) Cataratas, 5)
Céancer de nifios y adolescentes, 6) Trasplante de medula 6sea en menores de 18
afos, 7) Transplante de medula 6sea en mayores de 18 afios, 8) Cancer de mama, 9)

Céancer de testiculo, 10) Linfoma No Hodgkin, 11) Trastornos quirlrgicos congénicos y

118



adquiridos, 12) Trasplante de Coérnea, 13) Enfermedades Lisosomales en menores de
10 afos, 14) Hemofilia en menores de 10 afos, 15) Infarto Agudo al Miocardio en

menores de 60 afios, 16) Cancer de prostata y 17) Trasplante de rifion.

Tabla 34. Enfermedades e intervenciones que cubre el FPCG. 2007-2012"

Afos Grupo o enfermedad Intervenciones |

2007 10 20
2008 8 49
2009 8 49
2010 8 49
2011 16 57
2012 17 58

*Las cifras de 2012 corresponden al primer semestre del afio
Fuente. Elaboracion propia con datos de los Informes de
Resultados del SPSS

En 2007, el FPCG funcionaba por medio de 131 prestadores de servicios, de los
cuales el Distrito Federal, Chihuahua, Jalisco, México, Sinaloa y Tamaulipas,
albergaban al 37.4% del total. La operacion del fondo en 2008, estaba conformada por
164 prestadores de servicios, lo que significaba un aumento de 25.2% con relacion a
2007; del total, el 48.8% de dichos prestadores se concentraban en el Distrito Federal,
Guanajuato, Sinaloa, México, Michoacan, Chihuahua, Jalisco y Veracruz. Los servicios
del FPGC eran suministrados en 2009, por 192 prestadores de servicios, esto es
17.1% mas en comparacion al afio anterior. Destacando los estados de Jalisco,
Chihuahua, Guanajuato, Chiapas, México, Distrito Federal, Tamaulipas, Michoacéan,
Veracruz y Aguascalientes, por tener el mayor nimero de prestadores de servicios
(Tabla 35).
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Tabla 35. Prestadores de servicios para el FPGC, por entidad federativa.
2007-2012"

NUumero de Prestadores

Entidad Federativa [ 2008 | 2009 | 2010 |

p{0[0} 20 2011

Aguascalientes 5 6 8 6 8

Baja California 3 4 4 4 6 10
Baja California Sur 1 1 2 2 3 3
Campeche 1 2 2 3 3 7
Coahuila 3 3 6 7 6 13
Colima 2 2 2 2 3 3
Chiapas 5 4 9 9 5 7
Chihuahua 8 7 11 14 14 20
Distrito Federal 12 25 22 30 33 40
Durango 2 4 3 3 4 4
Guanajuato 6 9 10 10 18 20
Guerrero 4 5 7 7 7 7
Hidalgo 2 3 2 2 3 3
Jalisco 8 7 13 11 10 10
México 7 8 9 9 14 25
Michoacéan 5 8 9 8 7 9
Morelos 4 2 6 2 5 7
Nayarit 3 2 3 4 4 5
Nuevo Lebn 2 3 2 6 7 16
Oaxaca 4 5 4 5 7 8
Puebla 4 4 6 5 6 7
Querétaro 3 3 4 3 3 4
Quintana Roo 1 3 2 2 4 5
San Luis Potosi 5 4 5 5 5 9
Sinaloa 7 9 6 8 10 13
Sonora 4 4 4 5 5 8
Tabasco 3 4 4 5 5 8
Tamaulipas 7 6 9 11 14 17
Tlaxcala 0 5 5 4 5 6
Veracruz 6 7 8 8 11 15
Yucatan 1 1 2 1 2 3
Zacatecas 3 4 3 3 5 5
Total 131 164 192 204 242 327

*Las cifras de 2012 corresponden al primer semestre del afio
Fuente. Elaboracion propia con datos de los Informes de Resultados del SPSS

La tabla 35, muestra el crecimiento del nUmero de prestadores de servicios en
2010 (6.3%), este incremento se encuentra muy por debajo del observado en afos
anteriores, las entidades que mas sobresalieron fueron Tamaulipas, Distrito Federal y
Chihuahua. Mientras tanto en 2011, la atencion a los beneficiarios la brindaron 242
servidores, quienes estaban acreditados para brindar las 16 intervenciones
contempladas en el FPGC. Hasta Junio de 2012, el fondo operaba por medio de 327

prestadores de servicios, lo que representaba 35.1% mas de los existentes en 2011.
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Las entidades federativas de Chihuahua, Distrito Federal, Guanajuato y México
reunieron al 32.1% de los prestadores de servicios. Especificamente el Estado de
México en 2009 y 2010 se estancd en el numero de prestadores y en 2012

nuevamente se esforzo al registrar 25 prestadores.

Grafica 12. Presupuesto ejercido del FPGC. 2007-2011 y autorizado 2012
(Millones de pesos)
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Fuente. Elaboracion propia con datos de la CNPSS, 2012b

Como se establecié con anterioridad los recursos que se destinan al FPGC
proceden del presupuesto asignado al SPSS, anualmente se le fija un monto para que
cumpla con sus obligaciones como la cobertura de padecimientos, compra de
medicamentos antirretrovirales, adquisicion de vacunas y también la rehabilitacion de
la infraestructura hospitalaria. La grafica 12 muestra que hasta el 17% de los recursos
totales del SPSS fueron asignados al FPGC; el mayor crecimiento se tuvo durante los
afos 2009 (24%) y 2011 (34.9%); contrario a ello en 2010 los recursos apenas se

incrementaron un 3.2%.

El FPGC ha obtenido recursos adicionales provenientes de sectores
industriales, gracias a los convenios que ha entablado la SHCP, para asi expandir la

cobertura médica e incluir tratamientos para enfermedades cuya importancia a nivel
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social es vital para el bienestar de las familias. Se pueden distinguir dos tipos de
coberturas: la primera, es la cobertura vertical que esta limitada por los recursos
adicionales al fondo y a su vez permite la alineacién de otros (Ramo 12); y la segunda
es la cobertura horizontal que prioriza la atencion de grupos vulnerables y se
encuentra sujeta al tope de afiliacion anual. Dos ejemplos de negociaciones exitosas
conciernen a la industria tabacalera y a la Fundacion Gonzalo Rio Arronte, A.C. ya que
ambas realizaron aportaciones para ampliar la oferta de intervenciones del FPGC
(Secretaria de Salud, 2006).

Tabla 36. Casos y recursos validados para el FPGC. 2007-2012"
(Millones de pesos)

- Validados

Ano

2007 59,414 2,701.20
2008 81,849 3,919.20
2009 87,738 3,707.20
2010 107,375 5,223.70
2011 119,971 4,929.80
2012 68,879 2,906.80
Total 525,226 23,387.90

*Las cifras de 2012 corresponden al primer semestre del afio
Fuente. Elaboracion propia con datos de la CNPSS, 2012c

De 2007 a Junio de 2012, se han financiado 525,226 casos por un monto de
$23,387.90 mdp, lo que representa un adelanto de 35.4% con respecto al monto
autorizado para cubrir los casos (Tabla 36). En cada afio resalta que una proporcion
significativa del monto total transferido se dirige al tratamiento del VIH/SIDA, como
paso en 2012, cuando el monto total autorizado fue de $2,346.10 mdp que
corresponde al financiamiento de 54,362 casos. Resalta el financiamiento para la
adquisicion de vacunas contra la influenza desde 2009 por $1,194.20 mdp. Sin
embargo, al inicio de cada afio se autoriza un cierto nimero de casos y un monto, el
cual se diferencia de los validados ya que no todos los casos presentados por los

prestadores de servicios cumplen con la normatividad.

122



2.5 Servicios de salud

Los servicios de salud a través de acciones planificadas y organizadas
constituyen a los programas de salud, en este caso al SPSS, son el reflejo de la
politica sanitaria del pais y buscan asegurar la atencidbn médica a las comunidades que
lo necesitan, sin hacer distincion alguna. Hasta el dia de hoy el gobierno ha mostrado
grandes restricciones al proveer los servicios de salud, no obstante, lo cierto es que
debe existir la cooperacion de los érdenes de gobierno y de la misma sociedad, ya que
sb6lo asi se mejoraran las politicas de planificacién, implementacion, control y
financiacion en salud. El manejo de los fondos que se destinan a los servicios, van a
determinar la disponibilidad sanitaria en las localidades. La eficacia con la que los
fondos pueden transformarse en servicios seguros depende de la organizacion del

sistema de salud.

Para hacer efectiva la universalidad en la cobertura de servicios de salud, se
requiere tomar en cuenta la demanda de los servicios, la transicion demogréfica y el
incremento en la afiliacion de la poblacion a los diferentes subsistemas de salud, pues
sélo asi se asegurara la atencién oportuna e inmediata y se reduciran las presiones al
SPSS. No basta con tener programas innovadores para ampliar la proteccion social en
el campo de la salud, ya que lo principal es reforzar los servicios que reciben los
pobres, pues hasta ahora la calidad y la promocion han dejado mucho que desear. La
reorientacion de los servicios ayudard a mejorar la calidad de la atencién sanitaria y el
bienestar de la poblacion (OPS, 2001).

El SPSS es un mecanismo a través del cual el Estado asegura el ingreso
oportuno y sin distincion de servicios médicos a las personas de bajos recursos, que
carecen de empleo o seguridad social. La cobertura de servicios de salud se da a
través de un aseguramiento publico y privado. En este caso los servicios esenciales de
salud del SPSS, estan contenidos en el CAUSES, que asocia intervenciones de tipo
preventivo, diagnostico, terapéutico paliativo y de rehabilitacion (CNPSS, 2010d). A
continuacion se detalla el progreso que ha tenido el catalogo y las intervenciones que

se han incorporado para el mejoramiento de la salud.
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2.5.1 Catalogo Universal de Servicios de Salud

Hasta el momento se han sefialado los beneficios que contraen las personas al
afiliarse al SPSS, pero también se han puntualizado los derechos que obtienen los
usuarios una vez que son parte del programa, como el acceso a los servicios de salud
gue se establecen en el Catalogo Universal de Servicios de Salud (CAUSES). El
catalogo funciona como una herramienta indicativa e instrumental, que se vincula con
el SPSS para referenciar aquellos servicios de salud a los que tiene derecho un
beneficiario. La meta reside en garantizar que se realicen las intervenciones descritas
en el catalogo de manera eficaz, equitativa y uniforme, utilizando la red de prestadores
de servicios de salud acreditados. Empero, el SPSS durante su desarrollo ha ido
incrementando su cartera de servicios y en buena medida se debe a la evolucion del

catalogo.

En 2002 y 2003 el documento se denominaba “Catalogo de Beneficios Médicos”
(CABEME) e incluia 78 intervenciones. Sin embargo, ante la notoria necesidad de
proteger a la poblacion que lo requiere se incrementd el nUmero de intervenciones a
91 servicios, lo que dio origen al “Catidlogo de Servicios Esenciales de Salud”
(CASES); este mismo catdlogo en 2005 se actualiz6 totalizando asi 155
intervenciones. Fue durante 2006 y 2007, cuando se le nombro Catalogo Universal de
Servicios de Salud (CAUSES), lo que condujo a la inclusibn de 249 y 255
intervenciones respectivamente. Finalmente en 2012 se contabilizaban dentro del
catadlogo 284 intervenciones, entre los programas que se robustecieron estan los
involucrados con la salud materna, adicciones, salud mental, esquemas de
vacunacion, trastornos de la alimentacion y los relacionados con las personas de la

tercera edad (Grafica 13).
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Gréfica 13. Intervenciones y medicamentos brindados por el CAUSES. 2007-2012
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*Las cifras de 2012 corresponden al primer semestre del afio
Fuente. Elaboracidn propia con datos de la CNPSS, 2012c

El CAUSES sirve para estimar las tarifas de aquellas intervenciones o acciones
meédicas que se contemplan en el SPSS, también instaura las acciones de prevencion
y deteccion para su atencion inmediata, asimismo enuncia los estudios de laboratorio y
gabinete que permiten la deteccion oportuna de patologias malignas y por supuesto
precisa los medicamentos que pueden ser utilizados. Las instancias operativas del
SPSS en cada una de las entidades federativas son los REPSS, quienes se encargan
de distribuir el CAUSES a las unidades acreditadas. La composicion del CAUSES
involucra criterios epidemiolégicos y responde a las demandas de salud de la
poblacién. A los afiliados se les beneficia al 100% con intervenciones de primer nivel y
al 95% si requiere de procedimientos o terapias mas complicadas, el restante 5%
corresponde a enfermedades de una baja incidencia y que por su complejidad deben
ser financiadas por el FPGC (CNPSS, 2010d).

Las unidades médicas que estan en proceso de ser incorporadas al SPSS,
deben someterse a la acreditacion pues esto asegura que cumplen con los requisitos
necesarios de seguridad, calidad y que sus instalaciones estan en condiciones 6ptimas
para dar un buen servicio. Cada afio se incrementa la red de prestadores de servicios

gue integran el CAUSES, conocidos como: centros de salud, hospitales generales,
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unidades moéviles y unidades de especialidades médicas (UNEMES), estos destacan
por atender a los afiliados del SPSS. De acuerdo a la CNPSS (2008), en 2007, el total
de unidades médicas por incorporar eran 11,037, de éstas, 4,212 fueron acreditadas;
ya para 2012 los establecimientos susceptibles de acreditacion eran 12,743, de los
cuales hasta Junio se acreditaron 10,050 (CNPSS, 2012c).

Entre los servicios que se reciben los afiliados al SPSS, estan las consultas
meédicas, en 2011 se registro la prestacion de 75,029,118 consultas, lo que representa
un incremento de 19.7% en comparacion con 2010. En tanto que al finalizar el primer
semestre de 2012, del total de consultas otorgadas el 68% correspondié a mujeres y el
32% a hombres, siendo de esta forma 40,189,130 consultas las que se brindaron a los
usuarios; de las cuales 9.1 millones se otorgaron a la poblacion afiliada entre los 30 y
49 afios (CNPSS, 2012c). La importancia de las consultas médicas es que se puede
evitar la automedicacion, prevenir enfermedades, controlar el estado de salud y sirve
como punto de entrada a otras sub-especialidades médicas, de ahi que sea uno de los

servicios basicos que otorgan las unidades médicas (Tabla 37).

Tabla 37. Nimero de consultas otorgadas. 2007-2012"

NUmero de consultas Variacion %

2007 31,975,574 -

2008 41,631,103 30.2
2009 52,618,924 26.4
2010 62,686,167 19.1
2011 75,029,118 19.7
2012 40,189,130 -46.4

*La cifra de 2012 corresponde al primer semestre del afio
Fuente. Elaboracion propia con datos de la DGIS, 2012a 'y
CNPSS, 2012c

Desde el afio 2007 ha sido evidente la creciente utilizacion de los servicios de
urgencias hospitalarias, situacion que ha conllevado a que en 2011 fueran 3 millones
mas los afiliados que requirieron de este tipo de atencion en relacion a 2007. En la
tabla 38, se puede apreciar como los estados de Tabasco, Jalisco, Guanajuato y
México, atendieron el mayor numero de casos, durante todo el periodo. La cifra de
casos atendidos de Enero a Junio 2012 ascendio a 1.3 millones, de los cuales 67.3%

se brindé a mujeres y el restante a hombres (32.7%). Los principales padecimientos
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gue se atendieron son:

rinofaringitis aguda, infecciones en las vias respiratorias, entre otras (DGIS, 2012a).

Tabla 38. Servicios de urgencias hospitalarias a nivel nacional. 2007-2012"
Ejercicio Fiscal

Entidad Federativa

Aguascalientes 67,029 81,648 92,377 87,673 96,657 30,571
Baja California 53,088 85,709 106,703 | 113,406 | 137,796 12,836
Baja California Sur 944 19,650 46,949 49,684 67,402 10,138
Campeche 16,169 27,740 42,594 58,251 31,699 6,675
Coahuila 7,286 17,599 25,344 27,778 18,532 23,356
Colima 1,321 27,594 31,840 30,423 33,200 8,442
Chiapas 2,967 25,112 66,143 85,951 143,485 9,833
Chihuahua 5,129 13,786 29,630 30,406 28,999 11,616
Distrito Federal 562 0 10,658 20,611 75,134 38,497
Durango 10,502 18,287 43,683 57,870 91,699 38,191
Guanajuato 8,918 81,236 241,920 | 362,046 | 372,688 | 151,126
Guerrero 9,432 35,827 60,609 77,769 89,914 32,301
Hidalgo 17,189 28,133 52,662 70,881 79,444 33,985
Jalisco 80,210 214,673 | 214,613 | 288,398 | 351,696 | 144,517
México 79,909 151,838 | 232,074 | 273,308 | 355,807 -
Michoacén 40,958 73,978 137,587 | 162,659 | 184,129 | 49,826
Morelos 10,317 37,764 49,971 87,055 136,691 51,222
Nayarit 51,743 73,173 102,195 94,897 76,767 19,990
Nuevo Ledn 4,549 23,680 39,294 58,761 93,148 -
Oaxaca 26,002 59,011 66,362 102,207 | 131,189 | 46,246
Puebla 40,007 49,749 76,341 106,310 | 146,014 | 60,338
Querétaro 11,608 38,002 53,674 66,061 69,362 28,539
Quintana Roo 911 0 19,465 37,424 41,685 7,215
San Luis Potosi 5,464 27,043 33,686 39,146 81,127 32,283
Sinaloa 21,630 24,339 127,652 | 127,067 | 159,029 78,357
Sonora 69,008 104,621 | 145,865 | 187,405 | 227,885 94,462
Tabasco 199,855 | 247,383 | 266,005 | 249,944 | 244,549 99,846
Tamaulipas 56,836 78,295 103,789 | 142,963 | 130,481 18,671
Tlaxcala 12,415 29,865 59,831 38,844 35,891 5,981
Veracruz 71,854 79,569 148,648 | 169,247 | 182,869 73,642
Yucatan 7,197 13,351 17,920 22,279 31,287 16,586
Zacatecas 56,348 91,297 128,548 | 134,957 | 120,897 | 49,223
Total 1,047,357 11,879,952 | 2,874,632 | 3,461,681 | 4,067,152 | 1,284,511

*Las cifras de 2012 corresponden al primer semestre del afio
Nota. No se tiene informacion disponible de los estados de México y Nuevo Leén, en 2012
Fuente. Elaboracion propia con datos de la DGIS, 2012a y CNPSS, 2012c

embarazo, diarrea y gastroenteritis, faringitis aguda,
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Los servicios de urgencias son controvertidos, a pesar de ser uno de los puntos
basicos de la atencion sanitaria, generalmente se caracterizan por la sobredemanda y
por el tiempo de espera. Se ha comentado mucho sobre la necesidad de reestructurar
la dotacion estructural y personal que esta al servicio de los beneficiarios, para
acrecentar la satisfaccion. Aunque para ello es necesario adecuar la capacidad que
tienen las unidades médicas y profesionalizar los servicios, es decir ubicar a los
profesionales en las areas de interés y dinamizar el proceso de ingreso hospitalario,
gue se logrard otorgando al paciente la orientacion diagnostica y terapéutica en el

tiempo idéneo para evitar la saturacion ( Tudela & Modol, 2003).

El nimero de egresos hospitalarios es la cantidad de pacientes que después de
haber permanecido hospitalizados salen vivos, remitidos o muertos. La informacion
sobre los egresos hospitalarios representa un indicador de la morbilidad
(enfermedades que afectan a las personas) en la poblacién beneficiaria, de ahi que su
desarrollo sea de interés para el programa. Durante el 2007, se contabilizaron 545,118
egresos en todo el pais, mientras que en 2008 el nimero de egresos crecié un 58.2%.
En tanto que al primer semestre de 2012 se habian registrado 538,759 egresos de
pacientes afiliados al SPSS, siendo las entidades de Guanajuato, Veracruz, Jalisco,

Tabasco, y Puebla, los que registraron al mayor namero.

Gréafica 14. Egresos hospitalarios a nivel nacional. 2007-2012
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*La cifra de 2012 corresponde al primer semestre del afio
Fuente. Elaboracion propia con datos de la DGIS, 2012
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Las personas de entre 20 y 24 afos son las que registran mayores egresos
hospitalarios, especialmente si son mujeres en edad fértil. Durante 2012 se atendi6 a
285,828 mujeres, de las cuales 258,204 egresaron por parto Unico espontdneo y
27,624 por aborto (Tabla 39). Las reformas que se realizaron al SPSS, sirvieron para
apoyar principalmente a las mujeres embarazadas desde los primeros dias de
emergencia y prevenir la morbilidad y mortalidad materna. El reto del programa, es
cubrir a todas aquellas mujeres del pais que en la actualidad carecen de unidades
médicas, como resultado de ello se emprendié el Convenio General de Colaboracion
para la Atencion de Emergencias Obstétricas, que simboliza el compromiso entre la
Secretaria de Salud, el IMSS y el ISSSTE para atender a toda mujer
independientemente de su derechohabiencia o afiliacion (DGPLADES, 2012).

Tabla 39.Atencién obstétrica por tipo de especialidad. 2007-2012"
Ejercicio Fiscal

SeRECIEIEEE 2012

Aborto 16,561 28,838 | 41,079 | 54,467 | 69,950 | 27,624
Parto 244,952 | 459,296 | 635,735 | 688,059 | 789,828 | 258,204
Total 261,513 | 488,134 |1 676,814 | 742,526 | 859,778 | 285,828

*Las cifras de 2012 corresponden al primer semestre del afio
Fuente. Elaboracion propia con datos de la DGIS, 2012a
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2.5.2 Portabilidad

Las entidades federativas en Octubre de 2009, acordaron la prestacion de

servicios meédicos contenidos en el CAUSES a los afiliados en cualquier Estado sin

importar que no sea el de residencia. Principalmente la firma de los acuerdos intenta

eliminar barreras geogréficas y administrativas, que frenan el acceso de los

beneficiarios al SPSS. Tales medidas se pactaron para impedir que los pacientes y sus

familiares incurrieran en gastos de bolsillo, por el traslado a las unidades dentro de su

entidad federativa, pudiendo acceder a los mismos servicios en las unidades médicas

ma&s cercanas, aunque pertenezcan a otro Estado. A fin de agilizar el proceso de

registro y validacion de documentos asi como mejorar los tiempos de compensacion

econdmica, se desarrollo la plataforma informéatica SICOMPENSA, la cual registra el

namero de servicios brindados y recibidos como se observa en la tabla 40.

Tabla 40. Servicios interestatales del sistema de portabilidad.

2009-2012" (Monto en pesos)

Entidad Federativa

Servicios brindados

Servicios recibidos

importe (5)
Aguascalientes 795 4,954,901.69 | 3,500 32,699,153.15
Baja California 1,642 9,734,262.46| 399 4,141,297.17
Baja California Sur 233 1,263,281.56 42 304,006.94
Campeche 1,559 14,808,492.68 160 1,430,546.82
Chiapas 6,735 69,467,796.08 | 784 7,517,292.44
Chihuahua 1,392 7,818,671.91| 1,793 10,250,623.15
Coahuila 600 4,151,478.45| 1,557 5,668,635.38
Colima 1,283 4,624,186.41| 6,232 43,140,582.98
Distrito Federal 3,148 24,174,571.34 | 15,212 |124,604,693.39
Durango 3,407 21,933,653.32| 2,424 11,990,386.77
Guanajuato 3,762 25,267,636.73 | 3,496 29,768,583.25
Guerrero 2,923 21,434,666.96 | 1,146 6,196,987.57
Hidalgo 2,207 17,581,856.73 | 5,640 38,990,582.15
Jalisco 10,293 75,849,251.15| 22,177 | 91,935,010.08
México 18,408 | 149,273,086.94 | 6,956 51,964,920.27
Michoacan 13,064 84,623,370.32 | 3,670 20,522,456.18
Morelos 912 5,790,372.19| 3,015 31,411,044.59
Nayarit 3,978 21,992,378.37 | 453 2,185,253.54
Nuevo Ledn 2,010 9,926,523.69| 2,300 11,111,275.96
Oaxaca 2,389 16,859,244.84 | 2,329 12,873,979.63
Puebla 7,906 72,680,888.59 | 3,521 24,842,607.70
Querétaro 727 5,659,050.23 | 2,179 16,691,986.85
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Servicios brindados Servicios recibidos

Entidad Federativa Importe (9)

Quintana Roo 1,473 12,350,938.34 | 1,135 8,144,618.46
San Luis Potosi 5,563 36,821,534.48 | 3,199 26,951,704.96
Sinaloa 773 4,385,631.97 | 1,717 14,922,780.02
Sonora 542 4,152,990.53| 680 5,335,236.68
Tabasco 732 5,493,845.66 | 7,000 75,605,044.46
Tamaulipas 2,208 10,891,964.71 | 5,951 52,485,728.58
Tlaxcala 1,770 13,238,368.68 | 3,477 33,383,035.93
Veracruz 9,663 74,067,213.79 | 2,648 23,227,006.24
Yucatan 315 1,743,083.79 | 1,759 14,314,980.95
Zacatecas 10,095 45,351,866.94 | 5,956 | 43,755,019.29
Total 122,507 | 878,367,062.00 | 122,507 | 878,367,062.00

*Las cifras reportadas son de Octubre 2009 a Junio 2012
Nota. Los servicios recibidos, se refieren a los servicios médicos otorgados a los
beneficiarios del SPSS en estados distintos a los de su origen y afiliacién

Fuente. CNPSS, 2012c

Destacan las entidades de Michoacén, Jalisco, Zacatecas, Veracruz y México,

por brindar el 50.2% del total de los servicios interestatales. Por otro lado los estados

gue recibieron de otras entidades el mayor nimero de servicios hospitalarios para la

atencion de sus afiliados fueron: Jalisco, Distrito Federal, Tabasco, México y Colima.

Los padecimientos mayormente atendidos a nivel interestatal son: parto, puerperio

fisiologico, ceséarea, atencion prenatal y de recién nacidos. En la tabla 41, se detalla

como se obtuvieron los $878,360.00 mdp, correspondientes al pago de 122,507 casos

interestatales. Tan s6lo de Enero a Mayo 2012, se destinaron $164,880.00 mdp,

respectivos a la liquidacion de 22,120 servicios interestatales.

Tabla 41. Evolucion del Sistema de Portabilidad. 2009-2012* (Millones de pesos)

Periodo Servicios interestatales Importe $
Octubre-Diciembre 2009 9,390 60,290.00
Enero-Diciembre 2010 40,293 270,290.00
Enero-Diciembre 2011 50,704 382,900.00
Enero-Mayo 2012 22,120 164,880.00
Octubre 2009-Mayo 2012 122,507 878,360.00

*Las cifras reportadas son de Octubre 2009 a Mayo 2012
Fuente. Elaboracion propia con datos de la CNPSS, 2012c
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Es evidente como el SPSS con el propésito de asegurar la afiliacion de los
pueblos indigenas ha reforzado las medidas de difusidon, comunicacion, capacitacion,
coordinacion y fortalecimiento institucional, de tal manera que exista mas equidad,
calidad y efectividad en el servicio que se les otorga. Para incentivar la afiliacion y
reafiliacion de la poblacion indigena se emprendieron campafias que contienen los
derechos y obligaciones de los afiliados y se elaboraron carteles pictograficos con
dicha informacion (Tabla 42). El Estado de Chiapas es quien esta por imprimir el
mayor numero de carteles (2,500) en lengua Tseltal y Tsotsil. Le siguieron Yucatan y
Quintana Roo con 700 carteles cada uno en lengua maya. Es asi como en total estan

por imprimirse 5,890 carteles.

Tabla 42. Carteles con los derechos y obligaciones de los afiliados. 2012*
N° de carteles

Estado Lengua Obligaciones
1| Veracruz Nahuatl Central 150 150
2 | Puebla Nahuatl de la Sierra Norte 200 200
3| Yucatan Maya 350 350
4 | Quintana Roo Maya 350 350
Maya 250 250
5| Campeche Cho'l 20 20
6 | Michoacan Otomi 50 50
Mixteco del Oeste Alto 75 75
7 | Oaxaca Zapoteco Serrano 75 75
Mazateco 175 175
. Tseltal 750 750
8 Chiapas Tsotsil 500 500
Total 2,945 2,945

*Las cifras de 2012 corresponden al primer semestre del afio
Fuente. Elaboracion propia con datos de la CNPSS, 2012c

Asimismo a partir de 2011 se comenz6 la transmision de céapsulas en 30
diferentes lenguas indigenas en estados como: Chiapas, Oaxaca, Veracruz, Hidalgo,
Puebla, Sonora, San Luis Potosi, Nayarit, Michoacan, Yucatan, Campeche, Quintana
Roo, Baja California y Chihuahua; lo que se intentaba era informar a los usuarios sobre
sus derechos y obligaciones al afiliarse, para conseguir tal actividad se solicitd la
colaboracion de las radiodifusoras indigenistas de la Comisién para el Desarrollo de
los Pueblos Indigenas (CDI) (CNPSS, 2012c). Dentro de la estructura del SPSS hace

falta mejorar los servicios que se brindan a los pueblos indigenas, por ello a nivel
132



nacional se han emprendido reuniones entre los REPSS, donde se tratan las
estrategias para mejorar las condiciones de los afiliados, también se plantean las
probleméticas y se dan a conocer las acciones que deben fortalecer como la

capacitacion del personal.
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Capitulo Ill. Sistema de Proteccion Social en Salud en el Estado de México

3.1 Sistema de salud del Estado de México

El Estado de México mediante el Sistema Estatal de Salud ha conseguido
brindar a la poblacion servicios integrales, que responden a las expectativas de la
poblacién, esto a través del mejoramiento de las acciones de promocion y prevencion,
sin dejar de lado las operaciones de regulacion sanitaria. Es asi como el modelo de
salud prioriza la atencion de los grupos vulnerables o regiones marginadas, que
independientemente de su capacidad de pago, nivel de riesgo o afiliacion laboral,
deberan ser incluidas al sistema. Los diferentes gobiernos del Estado de México se
han interesado en cubrir a la poblacion que por su situacion laboral o econémica no
cuenta con atencidon médica, sin embargo a pesar de las metas planteadas adn no se
tiene un pleno desarrollo del sector por la gran cantidad de personas que se

encuentran en situacion de alta marginacion (Secretaria de Salud , 2013).

Ante tal perspectiva el sistema de salud busca tratar enfermedades y fomentar
estilos de vida saludables que acrecienten la calidad de vida. EI modelo de salud no
sé6lo se ha concentrado a redirigir el gasto hacia la ampliacion del sistema sino también
a la homologacion y ampliacion de equipo entre las unidades médicas, incluso de
manera complementaria los estudios se han enfocado al uso eficiente del equipo
meédico, para aprovechar al maximo su potencial y beneficiar al mayor niumero de
usuarios posibles. La disponibilidad de los recursos humanos es todo un reto pues adn
no se consigue asegurar la participacion del personal médico en todo el territorio
estatal especificamente en zonas remotas (Secretaria de Salud , 2013). Por ello se
dice que es trascendental la integraciébn de los recursos humanos, materiales y

financieros, pues a partir de estos se garantizara la prestacion del servicio.
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Tabla 43. Recursos fisicos y humanos en el Estado de México. 2005-2011

o Personal Unidades Consultas Camas Consultorios
ARos T o o
médico médicas externas censables médicos
2005 13,144 1,609 27,140,743 7,999 5,669
2006 13,212 1,627 31,028,157 8,602 5,721
2007 14,370 1,645 32,294,601 8,610 5,808
2008 14,929 1,693 33,600,396 8,618 6,029
2009 16,520 1,753 34,588,368 8,625 6,450
2010 17,503 1,786 39,431,475 8,633 6,546
2011 17,906 1,809 39,862,513 8,745 7,038

Nota. El concepto de personal médico no incluye odontélogos, enfermeras u otros
Fuente. Elaboracion propia con datos de los Informes de Gobierno del Estado de México

En la tabla 43, se detallan las consultas externas que se efectuaron a lo largo
del periodo y que son superiores al promedio nacional. Se dice que una vez que los
mexiquenses se acerquen a los centros de salud para atender sus padecimientos
estaran ejerciendo su derecho a la salud, lo que se ha planteado en este ambito es
fomentar la cultura de la prevencion para que no soOlo acudan en condicién de
urgencia, sino que desarrollen familiaridad por las consultas médicas. A nivel estatal

en 2011, se hallaban disponibles 1,809 unidades médicas junto con 17,906 médicos.

Especificamente en el Estado de México se ha fortalecido la estructura del
primer nivel de atencion, por medio de apoyos materiales y tecnoldgicos, lo que
propicia orden y eficiencia en su actividad. A pesar de esto es necesario resguardar a
los usuarios con actividades de asistencia médica de mediana y alta complejidad para
evitar los imperantes gastos de bolsillo (Baz Diaz, 1987). El propio gobierno reconoce
gue para tener un sistema de salud eficiente, se deben reforzar las unidades de
consulta externa y de hospitalizacién general, pues en estos se realiza la deteccion y
atencién de enfermedades a la mayor parte de la poblacién. A los usuarios les ha sido
de mucha utilidad la implementacion de las unidades especializadas, ya que los

diagndsticos se vuelven mucho mas certeros (COPLADEM , 2012).

Para entender de mejor manera como estad la salud de la poblacion es
importante considerar algunos indicadores como la esperanza de vida, la cual segun
COESPO (2013), para el afio 2012 fue de 76 afios, este es el reflejo del aumento de la
calidad de vida y del nivel de salud de la poblacion. Recordemos que la esperanza de
vida se relaciona directamente con la alimentacion y el acceso a la atencion médica,
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por lo que la poblacion mexiquense desde 1990 ha incrementado en casi cinco afos la
duracion de su vida (Grafica 15). Por otra parte el numero de defunciones en 2011, fue
de 69,384 personas, de las cuales el 30.3% pertenecen a la poblacion no
derechohabiente; las principales causas de fallecimiento son: diabetes mellitus,
enfermedades del corazén, tumores malignos, enfermedades del higado y accidentes
(ISEM, 2013a).

Gréfica 15. Esperanza de vida para la poblacion del Estado de México. 1990-2012

2012 76.32

2011 76.18
2010 76.04

= 2005
2000

1995

1990

Fuente. Elaboracion propia con datos de COESPO, 2013

Aungue es destacable la labor del sistema de salud le hace falta centrarse en la
prevencion de enfermedades originadas por el patron de vida de la sociedad, ya que
actualmente un segmento de la poblacion se enfrenta a padecimientos crénicos por la
deficiente ingesta de alimento y otro grupo al sobrepeso que igualmente origina
complicaciones en la salud. Estas enfermedades junto con la inactividad fisica, el
tabaquismo y el consumo inmoderado de alcohol, repercuten en los patrones de
mortalidad y hacen evidente la necesidad de reforzar la politica integral de salud.
Dentro de este sistema integral se encuentran los trastornos neuroldgicos y la salud
mental que a pesar de que no figurar como los principales motivos de mortalidad, si

afectan cuantiosamente a quienes los padecen.

136



3.1.1 Instituciones médicas que atienden a la poblacion mexiquense

Cada uno de los estados ha instaurado para la atencion de su poblacion, una
serie de instituciones meédicas que se orientan a resguardar a ciertos grupos de la
poblacion en zonas especificas. Por ejemplo el Estado de México con base en la ley
vigente, ha creado el Instituto de Seguridad Social del Estado de México y Municipios
(ISSEMYM) que exclusivamente asiste a los servidores publicos, dicho de otra manera
a todos aquellos individuos que desempefien algin cargo en instituciones publicas
(ISSEMYM, 2009). Adicionalmente el Instituto Materno Infantil del Estado de México

1
| 8

(IMIEM), se ha centrado en servir médicamente con atencién de tercer nivel™ a

mujeres y nifios, que carecen de algun tipo de seguridad social (IMIEM, 2012).

También con la intencion de extender los servicios de salud a la poblacién
mexiquense se incluyé dentro del Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia del
Estado de México (DIFEM) el componente de la salud, que contiene servicios de
oftalmologia para las comunidades urbanas y suburbanas de la entidad, asi mismo
brinda atencion preventiva y curativa por medio de unidades moviles sin costo alguno
(DIFEM, 2011). Aunado a estas instituciones se encuentra el Instituto de Salud del
Estado de México (ISEM), que tiene participacion en todo el Estado y su funcién es
proveer servicios de calidad en sus tres niveles de atencion (ISEM, 2013b). Aunque
estas unidades de salud solo prestan atencion médica dentro del Estado de México,
hay otras que tienen cobertura nacional como el Instituto Mexicano del Seguro Social
(IMSS), que fomenta la salud de la clase trabajadora asegurada y de sus familias,
pensionados y estudiantes.

El IMSS funge como la institucion mas grande de América Latina y desde 1960
atiende a la poblacion mexiquense, ante tal panorama ha tenido que efectuar reformas
a su sistema como las de 2001 y 2004, esta ultima para resolver los problemas
financieros. Actualmente el reto es modernizar y volver eficiente el instituto, para
incrementar los ingresos y disminuir gastos no prioritarios, lo que conllevaria al

aumento de los servicios que se brindan (IMSS, 2011). Por otra parte, también es

'® En areas de ginecologia, obstetricia, pediatria y estomatologia.
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destacable la colaboracion del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los
Trabajadores del Estado (ISSSTE), que busca resguardar la salud de los trabajadores

del Estado y otorgar servicios en todas las entidades federativas (ISSSTE, 2013).

Entre los servicios que brinda el ISSSTE esta la atencion obstétrica, consultas
médicas, atencidbn en urgencias, prevencion de enfermedades y rehabilitacion,
igualmente cuenta con un catalogo de medicamentos que se encuentra disponible en
cada una de las unidades médicas. Con el paso del tiempo se ha hecho evidente la
prevalencia de enfermedades crénico degenerativas entre la poblacion, por ello se ha
mostrado especial interés en cubrir padecimientos como el cancer de mama, préstata,
diabetes u obesidad. El ISSSTE en el Estado de México ha amparado a mas de un
milléon de afiliados durante 2011, lo que evidencia su importancia como institucion de
seguridad social (ISSSTE, 2013).

Petr6leos Mexicanos (PEMEX), cuenta con su propia infraestructura médica,
para atender a sus trabajadores, jubilados y familiares, sus servicios cubren los tres
niveles de atencion a nivel nacional; especificamente en Ecatepec y Naucalpan Estado
de México, posee clinicas que otorgan servicios de primer nivel, de igual forma cuenta
con consultorios médicos en Texcoco, Cuautitlan Izcalli, Toluca y San Juan Ixhuatepec,
hasta 2011 habian un total de 19,563 personas beneficiarias (PEMEX, 2011). De esta
manera el IMSS, ISSSTE y PEMEX, funcionan a nivel nacional y captan la mayor parte
de la poblaciéon asegurada, debe reconocerse el despliegue de infraestructura que han
implementado en las entidades para garantizar la consulta y hospitalizacion de los

usuarios, pero aun faltan por mejorar aspectos de calidad y cobertura.

La salud constituye una condicion importante y necesaria de la naturaleza
humana, por consiguiente la proteccion de ésta ha adquirido destacada trascendencia
dentro del Estado de México. Ante la necesidad de combatir enfermedades y
epidemias se cred una red de clinicas, sanatorios y hospitales, que atienden a las
comunidades rurales y urbanas. No obstante, un referente basico para ampliar la
infraestructura y la asignacion presupuestal es la poblacion asegurada, la cual muestra
un aumento cada afo, se toma en cuenta la poblacion afiliada por el IMSS, ISSSTE,
PEMEX, ISSEMYM y SPSS (Tabla 44). Es evidente la presencia en el Estado del
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IMSS, que pone a disposicion de los usuarios 105 unidades médicas con 3,087 camas

censables en servicio en 2011, esta institucion publica atendié a 4,824,568 personas.

Tabla 44. Poblacion potencial y derechohabiente del Estado de México.
2007-2011

IMSS ISSSTE PEMEX ISSEMYM SPSS

2007 4,345,266 906,815 18,967 867,667 1,780,727
2008 4,368,457 930,452 19,033 910,992 2,718,024
2009 4,393,966 969,314 19,317 918,861 3,371,043
2010 4,666,895 998,643 19,423 976,609 5,826,998
2011 4,824,568 | 1,053,219 19,563 1,013,850 | 6,566,681

Fuente. Elaboracion propia con datos de IGECEM, 2011 y DGIS,2012a

Le sigue el ISSSTE, con un total de 1,053,219 personas aseguradas, este
instituto como parte de su infraestructura posee 42 unidades médicas en el Estado y
dispone de 299 consultorios médicos. Entre tanto PEMEX, ha sido el de menor
participacion con so6lo 19,563 asegurados y 2 unidades médicas. Hasta 2011, la
entidad contaba con 108 unidades médicas del ISSEMYM, encargadas de la salud de
mas de un millébn de mexiquenses derechohabientes. Finalmente, el SPSS ha
resultado exitoso en lo referente al empadronamiento de los afiliados, pues hasta
2011, eran 6.5 millones de beneficiarios, ahora lo que falta es garantizarles atencién
integral a todos los usuarios y facilitar la sustentabilidad financiera del programa para

evitar la competencia por los recursos.

Por su parte la poblacion no asegurada que se encuentra en condiciones de
marginacion y en situacion de pobreza tiene la oportunidad de recibir atenciéon médica
a través de las instituciones que conforman a la Secretaria de Salud e IMSS
Oportunidades. Ambas buscan contribuir al mejoramiento de la salud de las personas
mas desprotegidas. Actualmente prevalecen 2 hospitales rurales, 27 unidades médicas
rurales y 8 unidades médicas urbanas para atender a los 37,430 usuarios del IMSS
Oportunidades en el Estado de México. La Secretaria de Salud, por medio de las
unidades médicas: IMIEM, DIFEM e ISEM, asistio a 7.4 millones de personas en todo

el Estado.
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Tabla 45. Poblacion abierta en el Estado de México. 2007-2011

\qle} ISEM DIFEM IMIEM Opor::,\uﬂnsiiades
2007 7,008,331 1,027,792 142,909 14,377
2008 6,597,686 1,203,081 161,850 16,359
2009 6,694,302 1,221,528 165,791 11,686
2010 6,397,486 1,245,750 170,978 14,517
2011 5,907,172 1,264,949 176,312 37,430

Fuente. Elaboracion propia con datos de los Informes de Gobierno del Estado de México

Dado que la demanda potencial de las instituciones antes mencionadas son las
personas sin seguridad social, se tiene que acrecentar la capacidad de estos institutos
para que abarquen a la mayor poblacion posible. Al respecto el ISEM, ampli6é a 1,215
unidades médicas su red de servicios, lo que le permitié atender a 5.9 millones de
personas. A pesar de que el DIFEM cuenta con solo 336 unidades, esto no ha
restringido la atencién pues 1,264,949 personas se beneficiaron con sus servicios. El
IMIEM dispone de tres unidades médicas en la entidad, las cuales no se han
incrementado desde 2002, una de ellas es de hospitalizacién general y las otras dos
son de hospitalizacion especializada. No obstante que la infraestructura es muy
reducida se atendi6 en 2011 a 176,312 personas (Tabla 45).

Tabla 46. Recursos fisicos por institucion de salud en el Estado de México. 2011

Laboratorios

Institucién Un[dgdes Camas Cons:u!torlos Quiréfanos | de analisis
médicas | censables médicos "
clinicos
ISEM 1,215 4,227 3,506 144 117
DIFEM 336 127 753 9 10
IMIEM 3 241 65 11 2
IMSS 105 3,087 1,807 77 54
ISSSTE 42 307 299 14 5
ISSEMYM 108 756 608 40 18
Total 1,809 8,745 7,038 295 206

Nota. Los consultorios médicos contienen a los consultorios dentales
Fuente. Elaboracion propia con datos del GEM, 2012

En la tabla 46, se aprecia como el ISEM, posee el mayor nimero de unidades
médicas en el Estado por encima del DIFEM e IMSS; del mismo modo se observa que
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en 2011 se disponen de 295 quiréfanos en toda la entidad y 206 laboratorios de
analisis clinicos para la deteccion de padecimientos. Los consultorios médicos suman
un total de 7,038, de los cuales 932 son consultorios dentales. El estudio deja claro
gue todas las personas pueden tener acceso a servicios de salud a pesar de no estar
afiliados a alguna, la problematica se centra en que la infraestructura es reducida y no
se reemplaza muy a menudo. Lo destacable es que el estado ha creado sus propias
instituciones, lo que da cierto grado de independencia; los resultados revelan que la
poblacion susceptible de atencién supera por mucho a los recursos disponibles, hecho

gue Unicamente se resolvera con mayor inversion.

3.1.2 Descentralizacién de los servicios de salud

Ante la escasa cobertura en salud y la persistente demanda, se disefio a nivel
nacional en 1982, la primera etapa de la descentralizacion que tenia como enmienda
promover la democracia, justicia y eliminar la corrupcion existente dentro del sistema.
Inicialmente debe sefalarse que la descentralizacion consiste en la trasferencia de
facultades, programas y recursos a la administracion publica local, tal y como lo
menciona, Soberon y Martinez, (1996). Dicha descentralizacién se llevd a cabo en
México para mejorar la provision de los servicios publicos y trasladar ciertas funciones
a los gobiernos estatales, quienes debido a su cercania con la ciudadania, reconocian

de mejor manera las necesidades y preferencias en materia de salud.

Fue Miguel de la Madrid durante su gobierno el encargado de promover la
descentralizacion a nivel municipal, a pesar de ello, se enfrenté a la renuente
participacion de los municipios quienes no estaban de acuerdo pues no se les
otorgarian recursos adicionales en caso de que aceptaran, ademas no era viable
realizar un cambio de estda magnitud pues muchos municipios no tenian la
infraestructura y la capacidad para operar sus servicios de salud. De estd manera
guedo evidenciado el verdadero objetivo de la descetralizacion y este era reducir el
gasto federal para pagar la deuda externa, pero esto no sélo paso en México Sino

también en otros paises de la region; en la desicidon de descentralizar intervind el FMI,
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guien promovia programas de ajuste estructural e imponia limites al gasto social de

algunas economias (Homedes & Ugalde, 2008).

Para que la descentralizacion fuera posible debia llevarse a cabo de manera
cautelosa y cuidando que realmente fuera factible, pues no todas las entidades tenian
la misma capacidad de gestion ni contaban con los mismos recursos. De ahi que
solamente fueran 14*° estados, los que habian optado por descentralizar su sistema
de salud, estos eran los que tendian a ser los mas ricos y por ende su capacidad para
atender a la poblacion no asegurada era mayor. Se puede decir que los tres beneficios
gue contrajeron fueron: 1) poder reubicar fondos, claro con previo consentimiento
federal; 2) la promesa de la SSA de aumentar sus gastos discrecionales; 3) un control
del 90% sobre las cuotas de recuperacion. Incluso cuando la finalidad era mejorar el
balance entre las aportaciones, esto no fue posible, al contrario se cre6 una mayor
dependencia sobre el presupuesto federal. Un punto negativo era que aunque los
estados tuvieran los recursos para mejorar los criterios de calidad, estos no podian

hacerlo pues estaban sujetos a los protocolos de la SSA (Merino , 2003).

A pesar de que la segunda descentralizacion estuvo rodeada de una crisis
econdmica, genero mejores resultados que la primera, principalmente porque no se
incluy6 al IMSS-Complamar y se contd con la participacion de todos los estados, en
este proceso de descentralizacion hubo mayor claridad en la divisiébn de funciones
entre los diversos Ordenes de gobierno, pues se les otorgd mayor autonomia en el
manejo de los recursos a los estados. El gobierno de Ernesto Zedillo aprendi6 de los
errores cometidos en la anterior descentralizacion, por ello se esmeré en mejorar la
eficiencia de los servicios, en transferir la responsabilidad de los servicios de salud a
los estados, eliminar los eslabones burocraticos e incrementar la equidad a nivel
interestatal. Fue asi como las entidades a través del acuerdo que firmaron, se

comprometieron a implementar y regular los servicios.

En el Estado de México se establecié un Consejo de Salud que era presidido

por el secretario de administracion, este informaba sobre los avances de la

¥ Aguascalientes, Baja California Sur, Colima, Estado de México, Guanajuato, Guerrero, Jalisco, Morelos,

Nuevo Leodn, Querétaro, Quintana Roo, Sonora, Tabasco, Tlaxcala.
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descentralizacion en el Estado. A partir de 1997, se aprobo la enmienda de transferir
recursos directamente a las entidades sin que estos tuvieran que pasar por la SSA,
tales fondos eran depositados por el gobierno federal al FASSA (Ramo 33), para que
las entidades los destinaran a la compra de bienes y servicios segun lo requirieran,
esto ayudé a perpetuar la inequidad y a que los estados aumentaran sus
contribuciones al sector salud. No obstante, muchas entidades consiguieron
incrementar sus recursos mediante la venta de sus servicios a otros municipios o por
medio del aumento de sus cuotas de recuperacion, aunque esta Ultima actividad no

estaba autorizada por los Consejos de Salud (Homedes & Ugalde, 2008).

La descentralizacion en general tuvo varios factores en contra, como la
resistencia que imponia el gobierno federal a transmitir el poder a los estados, a la par
gue existian grandes inequidades a nivel interestatal de tal modo que los recursos no
se transferian a los estados mas necesitados, la Unica forma mediante la cual las
entidades podian obtener fondos eran las cuotas de recuperacion, aunque a pesar de
ello seguian siendo los estados mas ricos los mas favorecidos. Desde otro punto de
vista tampoco hay evidencia de que la descentralizacion haya incrementado la
productividad de los trabajadores, o la eficiencia en la prestacion de los servicios
(Soberén & Martinez, 1996). La intervencion de la OMS y OPS en la descentralizacién
de México, facilité que la experiencia mexicana tuviera repercusion internacional y que

fuera modelo para otras economias
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3.1.3 Relacidén entre la descentralizacion y el Seguro Popular

A pesar de que el plan nacional de la administracion de Fox, establecia como
objetivo complementar la descentralizacion, esta no fue posible ya que el secretario de
salud Julio Frenk ide6 una estrategia llamada Seguro Popular (SP), que era
equivalente al seguro subsidiado colombiano. Lo que se ambicionaba con este
programa era redistribuir los recursos de salud entre los estados de forma mas
equitativa. En si el sistema de salud descentralizado estaba planteado para que se
transfirieran recursos del nivel federal al estatal y que tras cierto control se dejara que
los estados decidieran como utilizar esos recursos, pero una vez que se implemento el
Seguro Popular cambio el panorama ya que las expectativas no fueron las mismas, y
se generd una nueva dinamica de atencién médica que pretendia que los afiliados

escogieran a su proveedor de servicios en el mediano o largo plazo.

Por su parte Homedes y Ugalde, (2008) mencionan que el Seguro Popular ha
fraccionado aun mas el sistema de salud y que no contribuye a aumentar la
productividad de los trabajadores, también destacan que el Seguro Popular representa
un paso atras en la descentralizacion y que los estados no mostraron objecion ya que
mediante este reciben ingresos nada despreciables. Es destacable que con este
programa existe una mayor dependencia por parte de la entidades hacia el gobierno
federal y que en la medida que avaza el programa disminuye el nimero de usuarios
gue pagan cuotas, por ende se reducen las cuotas de recuperacion, lo cual acaba con
los Unicos fondos que controlan los directores de los establecimientos de salud. De la
misma manera se ven reducidas las contribuciones destinadas al IMSS e ISSSTE.

La descentralizacion es un proceso politico, econdémico y social, muy complejo y
sumamente costoso, y aunque hasta el 2000 no habian avances sustanciales si se
tenia invertida una gran cantidad de dinero para tratar de conseguir su funcionamiento,
al menos contaba con el consetimiento de todas los estados. Aunque este programa
ha producido resultados positivos en cuanto a la afiliacion de los usuarios, también
debe admitirse que soOlo ha atemperado de manera minima y parcial las serias

carencias que padece la mayoria de la poblacion. Este no ha sido suficiente para
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detener el crecimiento de la marginacion ni para cerrar la brecha existente entre ricos y
pobres. Asimismo no se ha elevado de manera trascendental la eficiencia ni la calidad,

y tampoco ha sido clara la transferencia de poder hacia los estados (CESOP, 2006).

3.1.4 Problematica para el Estado de México a partir de la descentralizacion

A nivel estatal también se presentaron una serie de transformaciones en el
sector salud a causa de la descentralizacion, cada uno de los estados se enfrentd a
distintas problematicas ya que no tomaron de la misma manera los ajustes, algunas
entidades tardaron mas tiempo que otras en aceptar las reformas que implementaba el
gobierno federal, pero esto fundamentalmente se debia a que existia un ambiente de
incertidumbre en torno a las decisiones que se tomaban, ademas se creia que con ello
solo se beneficiaba a unos cuantos, en este caso a los estados mas ricos, razén por la
cual durante la primera etapa de la descentralizacion solamente 14 estados decidieron
participar, entre ellos el Estado de México, quien tenia que responder a las demandas

en salud por parte de los derechohabientes.

A pesar de la situacion por la que pasaba el Estado de México con bastante
poblacion sin seguridad social, este siguid los planteamientos del gobierno federal,
pero debe enfatizarse que ello no hubiera sido posible sin la colaboracion del gobierno
estatal y la Secretaria de Salud, esto se menciona porque algunos estados frenaron su
incorporacion debido a que no tenian el consentimiento de los antes mencionados.
Como se ha acentuado, histéricamente ha existido una problematica en el sistema de
salud mexicano que se centra en la desigual distribucion de los recursos financieros
entre las entidades federativas, la cual puede considerarse de origen externa a los

estados, pues tal distribucion se lleva a cabo desde el nivel federal de gobierno.

Y aunqgue esta divergencia era uno de los problemas a resolver no se obtuvieron
efectos contundentes pues era necesario que se dejaran de perseguir beneficios
personales y que se trabajara en el aseguramiento de la poblacion abierta. Cuando se

dio la segunda etapa de la descentralizacion nuevamente sobresalié la participacion
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del Estado de México, por ser el sexto Estado en firmar el acuerdo en 1997, mediante
el cual se responsabilizaba de la prestacion de los servicios a toda la poblacién no
asegurada. Durante esta descentralizacion se contdé con la participacion de los 31
estados y Distrito Federal, quienes también firmaron el acuerdo para la
descentralizacion integral de los servicios de salud, excepto por algunos estados que
temerosos de que la transferencia de problemas fuera superior a la de recursos
atrasaron la firma del acuerdo, entre los que se encontraban: Baja California (1998),
Chiapas (1998) y Chihuahua (1999) (Homedes & Ugalde, 2008).

Con la firma de los acuerdos se comenz6 a distribuir a los estados
infraestructura para hacer frente a sus nuevas obligaciones, est4 no fue suficiente para
acabar con los rezagos prevalecientes, pero de alguna forma fue de ayuda para las
unidades médicas. Otro de los aspectos que beneficié al Estado de México fue la
creacion del FASSA, que reunia fondos para garantizar la atencion médica de aquellas
personas sin seguridad social. La problematica en el caso del Estado de México se
hace evidente al comparar los servicios que reciben las personas con seguridad social
contra aquellas personas que carecen de atencion médica. La infraestructura fisica
disponible también juega un rol importante pues limita la atencion y los servicios que

se brindan en las unidades médicas.

En los dltimos afios se ha detectado una problematica de naturaleza interna en el
Estado de México involucrada con la responsabilidad que tiene en cuanto a la afiliacién de
su poblacién al SPSS, y la pérdida de recursos financieros provenientes de la Federacion,
esto resalta porque después de la descentralizacion se implemento el Seguro Popular que
ahora forma parte del SPSS y que a medida que aumenta su nuimero de usuarios
incrementa equivalentemente sus fondos. De ahi que el Estado de México se esfuerce
cada afio por cumplir con las metas establecidas, aunque estas dependen de factores
como la promocidn, la disponibilidad, los servicios que se brindan y la accesibilidad. Es de
esta manera como a pesar de los fracasos por descentralizar el Estado de México tuvo
participacion y aunque no consiguié beneficios sustanciales, si colaboré con los planes

nacionales.
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3.2 Desigual distribucion de los recursos en salud en el Estado de México

Toma relevancia a nivel nacional y estatal el estudio de las desigualdades en el
campo de la salud, ya que lejos de desaparecer estas condiciones aun permanecen y
en algunos lugares se han incrementado, pero esto responde a distintas circunstancias
como la escasez de recursos en salud que ademas son asignados de manera
ineficiente e inequitativa. Asimismo el problema del financiamiento nace de la escasa
corresponsabilidad entre los diferentes niveles de gobierno, aunque también proviene
de la desigual provision de los recursos a los estados. Pese a lo anterior, el destinar
MAs recursos es una condicion necesaria mas no suficiente para mejorar la capacidad
de respuesta de los servicios de salud, pues debe acompafarse del buen desempefio
técnico de los procesos, del cambio estructural y organizativo en las instituciones, asi

como del proceso de rendicién de cuentas a nivel nacional (Cruz & Luna, 2007).

En la medida en que se destinen menos recursos de los necesarios se estaran
desatendiendo los requerimientos de la poblacién, igualmente se restringe la eficacia
productiva y el potencial humano. La carencia de fondos limita las lineas de accion de
las unidades de salud, pues se reducen las posibilidades de utilizar equipo médico
actualizado y asi cubrir mas enfermedades, es entonces cuando sobresalen dos
probleméticas una que la inversion en salud es insuficiente para cubrir las necesidades
y otra que los recursos existentes estan distribuidos de manera inequitativa. Es asi
como la desigual distribucion de los recursos también se observa en la heterogénea
disponibilidad de unidades médicas por habitante. En 2011, por ejemplo, a pesar de
gue la entidad mexiquense tenia 23 centros de salud mas que en 2010, la
disponibilidad sigui6 siendo de 1.9 unidades por cada 10 mil personas, ya que el
namero de usuarios atendidos por unidad supera por mucho la capacidad de las

instalaciones.

Cada una de las entidades federativas muestra niveles de desarrollo diferentes,
tanto en lo econdmico como el social, esto genera que los requerimientos a atender
sean distintos y por ende el destino de los recursos se sujeten a la capacidad

financiera del Estado y productividad del mismo. Existen entidades como Chiapas y
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Oaxaca con un grado de marginacion muy alto, donde mas del 70% de la poblacion
esta sin seguridad social y que por ende el mayor nimero de unidades médicas estan
para atender a estos grupos, pero aun asi se encuentran disponibles sélo 4.4 y 5.3
unidades médicas por cada 10,000 habitantes respectivamente (Tabla 49). Al
compararlas con el Estado de México, se encuentra que estos estados disponen de
mas unidades para atender a las personas con y sin seguridad social que la entidad

mexiquense

Tabla 49. Disponibilidad de unidades médicas por cada 10,000 habitantes. 2011
Unidades por cada 10,000 habitantes

[ No Asegurada_ [ Asegurada |

Entidad

Chiapas 4.4 1.2
Oaxaca 5.3 1.2
México 1.9 0.4
Distrito Federal 1.1 0.4
Nacional 3.1 0.6

Fuente. Elaboracion propia con datos de la SINAIS, 2011

Por otra parte cuando se compara al Estado de México con el Distrito Federal
gue es el segundo con mas poblacion del pais, se observa que mientras el Estado
mexiquense destina 1.9 unidades, el Distrito Federal solamente 1.1 unidades por cada
10,000 personas sin seguridad social. Si se toma en cuenta el promedio nacional se
halla que el Estado de México queda rezagado, pues en el pais son 3.1 unidades por
cada 10,000 habitantes sin seguridad social y 0.6 con seguridad social. Entretanto la
mayor parte de la poblacion abierta se encuentra en los grupos de edad de 5 a 24
afios, en cierta medida esto se puede deber a que a esta edad aun no se inserta la
poblacién al campo laboral y a que la mayoria de la poblacion es joven. De esta forma
se debe trabajar en ampliar la red de unidades médicas en las entidades que cuentan
con mayor poblacion pues de no ser asi se seguiran acrecentando las desigualdades y

la entidad mexiguense quedara mas excluida.

Zurita et al., (2003), sefialan muy acertadamente que no es posible dar un trato
igual a todos los sujetos de una sociedad, a causa de que sus condiciones iniciales

son desiguales, donde los mas afectados seran los que viven en situacion de pobreza,
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desempleo, o tienen un origen étnico y nivel de vida precario. Aunado a esto existen
hogares que se ven afectados por los altos gastos de bolsillo que generan un altisimo
riesgo de empobrecimiento, esto porque al no contar con otras opciones una demanda
inesperada de atencion médica puede obligar a las familias a vender su patrimonio o

endeudarse con alto riesgo de caer en una trampa de pobreza (Cruz & Luna, 2007).

Las diferencias son evidentes cuando se habla de la poblacion con y sin
seguridad social, tan solo durante 2011 en el Estado de México el 54.6% de la
poblacién carecia de seguridad social y aunque cuentan con los servicios de las
instituciones publicas, muchas veces tienen que desembolsar cierto monto econémico
por la prestacién del servicio, pago de medicinas, tratamientos, etc. A pesar del
compromiso del Estado por aumentar los fondos, estos no han logrado ser suficientes,
pues el financiamiento no estad acorde con las necesidades. Es importante tomar en
cuenta que la poblacién transita por una serie de cambios, tanto econémicos como
laborales de ahi que aspectos como el trabajo informal se incrementen, ante esto es
necesario incorporar a la poblacién con base en el principio de ciudadania y no sélo

del empleo, tal y como lo mencionan Zurita et al., (2003).

Con la finalidad de reducir las desigualdades y mejorar el estado de salud de las
comunidades mas pobres se implement6 el SPSS, el cual ha sido un avance para
lograr la igualdad, fortalecer la eficiencia del sistema especialmente en las entidades
donde el gasto no se traduce en mejoras a los estados de salud, algo esencial es que
se ha trabajado en la satisfaccion del usuario, que como menciona Martinez (2008), en
la medida en que vean mejorada la atencibn demandaran mas servicios preventivos.
Pero esta solo es una de las medidas a las cuales se les debe dar continuidad ya que
ademas se debe incluir la participacion de la ciudadania y asignar los recursos en
funcién de las necesidades de salud, basandose en criterios de equidad que mejoren
el reparto presupuestal, de esta manera se vera beneficiado el sistema de salud en

general.
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3.2.1 Gasto publico total en salud

Las principales fuentes de financiamiento para la atencion de la salud de la

poblacién con y sin seguridad social es el Ramo 12 perteneciente a la Secretaria de

Salud, el Ramo 33 especificamente el Fondo de Aportaciones para los Servicios de

Salud (FASSA), los recursos que son destinados a las distintas instituciones para el
componente de la salud (IMSS, ISSSTE, PEMEX e IMSS Oportunidades) y el gasto

estatal que consigan cada una de las entidades federativas, todas estas aportaciones

componen el gasto publico en salud. Durante mucho tiempo se ha observado la

dependencia que tienen los estados sobre los recursos federales tan es asi que se les

dificulta generar sus propios recursos para mantener sus servicios de salud. Lo mas

grave es que aun cuando anualmente se incrementa el presupuesto, este sector no ha

exhibido sefiales de progreso en las principales zonas marginadas del pais y ello se

debe a la desigual transferencia de recursos y a la desatencién que sufren.

Grafica 18. Recursos del Ramo 12 y FASSA a nivel nacional. 2007-2011
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Si se analiza el gasto publico en salud se encuentra que a nivel nacional ha sido
permanente el incremento de los recursos durante 2007-2011, ademas que el mayor
crecimiento se tuvo en 2008 ya que el gasto aument6 12% (Tabla 50). El concepto que
se increment6 mas fue el Ramo 12, con una tasa media de crecimiento anual (TCMA)
de 17.1%, en tanto que el FASSA tuvo una TCMA de 7.8 por ciento en términos reales
(Gréfica 18). Algo importante por sefialar es que a partir de la implementacion del
SPSS se han incrementado alin mas los recursos presupuestales para el Ramo 12 y
33, no obstante, también ha prevalecido la tendencia de los estados por ejercer menos
recursos que los originalmente aprobados, esto se debe a que los montos dependen

de la afiliacion de las personas al programa.

Tabla 50. Integracién del gasto publico en salud nacional y en el Estado de
México. 2007-2011 (Millones de pesos)

Ejercicio Fiscal

Componentes
Nacional
hamo a2 Secretaria | 5314400| 6974350  80,959.30 |  86,765.60 | 99,806.50
RAMO 33, FASSA 4423114 |  47,689.91| 49,741.78|  53,096.82| 59,627.81
IMSS 135340.63 | 141,810.80 | 155,180.63 | 173,928.60 | 183,571.99
ISSSTE 20912.80 | 32,005.33| 35177.68| 39,511.12| 48,089.07
PEMEX 9,133.85| 1029151 10,550.81|  10,626.03| 11,600.12
IMSS Oportunidades 5,790.10 6,370.70 7,624.50 707170 |  8,704.06
Gasto Estatal en Salud | 19,334.68|  24,715.08|  27,088.80 |  33,711.26| 26,699.53
Total 206,806.20 | 332,626.83 | 367,223.50 | 405,611.13 | 438,099.08
Estado de México
v Secretaria 6,471.13 8,838.54 9,080.79 | 1232258 | 14,174.67
RAMO 33. FASSA 4,850.03 5,099.26 5,555.36 6,021.17 | 6,728.40
IMSS 10419.84|  11,039.83| 1232036 |  13,709.03| 16,409.17
ISSSTE 441.69 662.70 929.44 898.63 | 1,159.99
PEMEX 38.66 39.58 52.44 52.55 52.17
IMSS Oportunidades 0.00 0.00 119.81 47.11 199.12
Gasto Estatal en Salud | 3,377.46 472514 7.609.82| 11,8607 | 3,111.02
Total 25598.80 | 30,405.04| 36,577.01| 44,911.25| 41,834.55

Fuente. Elaboracion propia con datos de la SHCP,2012 y DGIS, 2012b

En el caso del Estado de México, el gasto publico en salud sumé un total de
$41,834.55 mdp en el afio de 2011, lo que signific6 un decremento de 6.8% con
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relacion a lo observado en 2010; contrario a esto se tiene una TCMA de 13.1% para el
periodo de estudio, siendo el IMSS quien ejercidé el mayor gasto aun por encima de la
Secretaria de Salud (Tabla 50). En todas las entidades federativas los recursos
publicos van a estar sujetos principalmente a la recaudacion de impuestos y a otros
ingresos gubernamentales no tributarios, de ahi que el gasto estatal en salud este tan
limitado, que incluso se vea reducida su participacion de 2007 a 2011 (-2%). La
ampliacion de los recursos se asigna al equipamiento, modernizacion y obra publica
para la conclusién de unidades médicas en la entidad federativa, también a la atencion

de los derechohabientes y al pago por los servicios.

Gréfica 19. Gasto federal en salud Estado de México. 2011
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Fuente. Elaboracion propia con datos de la DGIS, 2012b

En cuanto al gasto federal del Estado de México este se encuentra conformado
en un 67% por los recursos de la Secretaria de Salud, por un 32% del FASSA y el
restante 1% pertenece al IMSS Oportunidades, esto en 2011 (Grafica 19). Al respecto
se puede mencionar que el crecimiento del gasto federal en salud en el dltimo afio fue
de 14.7%. Sobresale la importancia del gasto publico por el hecho de que es una
accion encaminada a combatir la pobreza de las familias mexiquenses, ademas

impacta directamente en la economia familiar. Durante las Ultimas administraciones los
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recursos se han dirigido a incrementar la atencion médica especializada de tercer nivel
lo que condujo a que el sector salud ejerciera el 26.5% del gasto presupuestado para
2011 (GEM, 2011a).

3.2.2 Gasto publico en salud como porcentaje del Producto Interno Bruto

Es bien sabido que las consecuencias del insuficiente gasto en salud es que se
reduce la productividad y competitividad, genera desigualdad y pobreza, e igualmente
crea un circulo vicioso que incide negativamente en la vida de la poblacion. Mientras
no se incrementen los recursos al sector salud, se seguirdn manifestando diversas
probleméticas y la demanda continuara excediendo a la oferta, de la misma forma el
acceso a servicios de salud en México permanecerd dependiendo en forma

preponderante de la capacidad privada de los hogares.

Por consiguiente el gasto en servicios de salud presenta ciertas caracteristicas
gue son producto de las transformaciones del modelo econémico, de la redefinicion del
papel del Estado y de la sociedad en el campo de la salud. Pero aun y cuando se
utiliza la relacion del gasto publico con el PIB como indicador de asignacion en salud,
al final lo importante es el destino de los recursos. Tanto el gasto publico como el PIB
habian mostrado una tendencia creciente hasta el 2011, afio en el cual disminuyé el
gasto publico en salud en el Estado y provocd que decreciera la proporcion del gasto

con respecto al PIB a 3.3%.

Tabla 51. Gasto publico en salud como porcentaje del PIB para el Estado de
México. 2007-2011 (Millones de pesos)
Gasto publico en Gasto publico en salud

ale salud e como % PIB
2007 25,598.80 963,333.04 2.7
2008 30,405.04 1,037,496.89 2.9
2009 36,577.01 1,039,319.23 3.5
2010 44,911.25 1,175,666.44 3.8
2011 41,834.55 1,285,851.38 3.3

Nota. Los datos del PIB, se encuentra en miles de pesos corrientes a precios basicos
Fuente. Elaboracidn propia con datos de la DGIS, 2012b e INEGI, 2012
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Fue en el afio 2010 cuando se obtuvo el mayor gasto en salud como proporcion
del PIB de todo el periodo (3.8%). En promedio la entidad mexiquense destina el 3.2%
de su PIB al gasto en salud, lo cual lo sitia por debajo del promedio nacional (3.4%),
pero en general es uno de los estados mas rezagados junto con Campeche, Nuevo
Ledn, Querétaro, Tabasco, Tamaulipas y Sonora. Con esto se puede deducir que el
Estado de México no se ha dedicado a fomentar la creacion de nuevos fondos, al
contrario se ha conformado con los recursos federales que le son transferidos, si
decide seguir asi llegara el momento en que el sector muestre rezagos que serdn mas

dificiles de atender simplemente con los fondos federales.

Grafica 20. Gasto publico en salud como porcentaje del PIB, nacional y en los
estados de México, Oaxacay Tlaxcala. 2007-2011
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Fuente. Elaboracion propia con datos de la DGIS, 2012b e INEGI, 2012

Los estados de Oaxaca y Tlaxcala destacaron durante todo el periodo por ser
los que consignaron la mayor proporcion de recursos con respecto al PIB, ambos
estados mostraron una tendencia similar y en promedio destinaron el 5% del PIB al
gasto en salud. Por su parte el Estado de México iba siguiendo la tendencia del

promedio nacional pues en algunas ocasiones lo superaba y en otras se quedaba
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rezagado. En el afio 2007 tuvo su nivel mas bajo y en 2010 logré que el 3.8% del PIB

se dedicara al gasto en salud.

Lo importante es que la salud no represente un gasto catastrofico para los mas
pobres y que al hablar de salud en el Estado sea sindGnimo de inclusidén, cohesion
social, desarrollo integral, crecimiento econémico, equidad y no todo lo contrario. La
funcion del gobierno serd brindar mayor apoyo al sector salud sin tener que
desproteger otras areas, mediante la generacion de mas recursos en las actividades

productivas, lo que beneficiaria al fortalecimiento de toda la economia estatal.

3.2.3 Gasto publico en salud para la poblacién con seguridad social

La seguridad social es un derecho al cual se hacen acreedores todos aquellos
trabajadores que laboran en el sector privado formal, en el gobierno federal o estatal, y
los integrantes de instituciones como Pemex, Secretaria de Defensa Nacional y
Secretaria de Marina, de la misma forma sus familiares se encuentran amparados por
estas instituciones. En el Estado de México en 2011, aproximadamente el 35.8% de la
poblacion se encuentra afiliada al IMSS, en tanto que el 7.8% estid amparada por el
ISSSTE y sélo el 0.1% recibe atencion médica por parte de Pemex. No obstante, a
nivel estatal se halla una red médica perteneciente al ISSEMYM, la cual se orienta a
atender a los servidores publicos del Estado, esta recibe anualmente del gobierno
estatal un monto especifico de recursos, que en 2011 fue por un total de $11.70 mdp

para costear sus servicios.

Desde cierto punto de vista, la derechohabiencia en salud se encuentra
relacionada con las condiciones laborales existentes en el mercado nacional y con las
prestaciones que otorgan los patrones a sus trabajadores, de ahi que un gran sector
poblacional carezca de atencion médica a cualquier nivel. Otro aspecto por resaltar es
la flexibilidad del sistema de salud, que permite a los usuarios elegir entre diversas
opciones, incluso por instituciones privadas si asi lo requieren. Uno de los principales
beneficios que obtienen los asegurados es que se hacen acreedores a prestaciones

econdmicas y de servicios, especialmente ante situaciones de enfermedad,
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maternidad o accidentes, sin desembolso en el momento ya que ellos a través del

tiempo han aportado una cuota, que depende del salario que reciben (INEGI, 2009).

Tabla 52. Gasto en salud para la poblacién asegurada en el Estado de México.
2007-2011 (Millones de pesos)

Gasto publico en salud
Ao IMSS ISSSTE PEMEX para la poblacion con
seguridad social

2007 10,419.84 441.69 38.66 10,900.19
2008 11,039.83 662.70 39.58 11,742.11
2009 12,320.36 929.44 52.44 13,302.24
2010 13,709.03 898.63 52.55 14,660.22
2011 16,409.17 1,159.99 52.17 17,621.34

Fuente. Elaboracion propia con datos de la DGIS, 2012b

Se debe mencionar que a partir de la implementaciéon de programas nacionales
como el Seguro Popular, se ha venido dando una competitividad por los recursos,
situacion que ocasioné la reduccion del financiamiento a otros programas de salud, a
pesar de ello el IMSS, ISSSTE y PEMEX no dejaron de sumar grandes montos para la
prestacion de sus servicios. En 2007, se tuvo un gasto publico de $10,419.84 mdp,
siendo el IMSS quien ejerci6 el 95.6% del gasto en la entidad. Con respecto a 2008 se
logré un crecimiento de 7.7% en relacion al afio anterior, durante este afio el ISSSTE
duplico su gasto llegando a ser de $662.70 mdp. En tanto que para 2009 el gasto
habia aumentado 13.3%, sobresaliendo Pemex (32.5%) e ISSTE (40.3%) por su
crecimiento, fue asi como en total se gastaron $13,302.24 mdp en el Estado de México
(Tabla 52).

Durante 2010, los institutos del IMSS y Pemex aumentaron sus montos del
gasto en 11.3% y 0.2% respectivamente, mientras que contrario a esto se hallaba el
ISSSTE quien redujo en 3.3% su gasto. En suma en 2010, el gasto para la poblaciéon
asegurada fue de $14,660.22 mdp, cifra que significa un crecimiento de 10.2%. En
2011, el gasto publico fue de $17,621.34 mdp lo que indujo que en ese afio se diera el
mayor incremento de todo el periodo (20.2%), de esta manera el gasto estuvo
integrado por $16,409.17 mdp del IMSS, $1,159.99 mdp del ISSSTE y $52.17 mdp de

los servicios médicos de PEMEX. De 2007 a 2011, el gasto destinado a la poblacion
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con seguridad social registr6 una TCMA de 12.8 por ciento en términos reales. De esta
forma queda claro que no solo se han incrementado el nimero de asegurados en el
Estado de México, sino que también ha aumentado el gasto destinado a la prestacion
de los servicios, faltaria reconocer si el crecimiento que muestran los recursos es el

indicado para solventar los servicios que otorgan las instituciones de salud.

3.2.4 Gasto publico para la poblacion sin seguridad social

En el Estado de México existen algunas instituciones que se encargan de
atender a este tipo de pacientes, empero sus servicios suelen estar limitados ya que
no cubren todos los niveles de atencion. Las principales instituciones que prestan
atencién médica a la poblacién abierta en el Estado de México son: DIFEM, IMIEM e
ISEM, ellas anualmente reciben del Estado recursos para su funcionamiento, lo

anterior se puede observar en la tabla 53.

Tabla 53. Presupuesto ejercido por las instituciones de salud en el Estado de
México para la poblacion abierta. 2007-2011 (Millones de pesos)
' Ejercicio Fiscal

'

DIFEM 1,425.90 1,933.43 2,188.33 2,275.19 2,427.53
IMIEM 439.95 506.59 597.08 721.46 848.11
ISEM 9,202.48 11,103.43 14,261.87 20,590.57 21,822.50

Fuente. Elaboracion propia con datos de las cuentas publicas del Gobierno
del Estado de México

Destaca el ISEM en todo el periodo por ser el que ejercié los mayores montos,
esto se explica por el hecho de que es el instituto con mayor presencia dentro del
Estado; tan solo de 2007 a 2011 tuvo una TCMA de 24.1%, siendo en el afio 2010
cuando alcanzé el mayor crecimiento (44.4%). Por su parte el DIFEM fue el segundo
en cuanto al ejercicio de los recursos, pues hasta 2011 consiguié una TCMA de
14.2%, de esta manera ejerci6 durante este afio 30.7% mas de lo autorizado
inicialmente dando asi un total de $2,427.53 mdp. En cuanto al IMIEM este fue el que
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menos recursos ejercid, aun asi su TCMA de 17.8% resulto superior a la del DIFEM,

es asi como sumo6 en 2011 un total de $848.11 mdp.

Gréfica 21. Integracion del gasto federal en salud en el Estado de México.
2007-2011 (Miles de pesos)
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Fuente. Elaboracién propia con datos de la DGIS,2012b

Como ya se ha mencionado las entidades federativas efectdan ciertos gastos
con recursos que les son transferidos por la Federacién con ellos atienden a la
poblacién sin seguridad social que requiere de servicios de atencion médica. En la
gréfica 21, se detalla como mas de la mitad del total del gasto federal provienen del
Ramo 12, especificamente en 2011 el Estado de México gasto $14,174.67 mdp
procedentes de este Ramo. Con respecto al FASSA se gastaron en la entidad durante
el mismo afio, $707.23 mdp mas que en 2010 lo que significa que el gasto se
incrementd en 11.7%. El IMSS Oportunidades ha tenido una menor participacion en el
gasto federal que los anteriormente sefialados, aunque su comportamiento ha sido
inestable pues se incrementd en 2009 para luego volver a disminuir en 2010,
finalmente en 2011 sumé $119.12 mdp.
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Tabla 54. Gasto Publico en salud para la poblacién sin seguridad social en el
Estado de México. 2007-2011 (Millones de pesos)

Gasto publico en

Gasto Federal | Gasto Estatal

en Salud en Salud Sa“.“,j para
poblacién abierta
2007 11,321.15|  3,377.46 14,698.61
2008 13,937.80 4,725.14 18,662.94
2009 15,664.95 7,609.82 23,274.77
2010 18,390.86 11,860.17 30,251.03
2011 21,102.19 3,111.02 24,213.21

Fuente. Elaboracién propia con datos de la DGIS,2012b

De esta manera el gasto publico para la poblacion abierta queda compuesto por
el gasto federal y el gasto estatal, debe hacerse mencién que a nivel nacional el
Estado de México es de las entidades que mas gasto efectlan y esto se debe a los
altos registros de poblacion abierta. Por otra parte hace falta puntualizar el
comportamiento del gasto estatal en salud, el cual venia creciendo sostenidamente,
hasta el afio 2011 cuando decrecio 73.8% como se observa en la tabla 54. Es asi
como una vez comprendidas las dos fuentes de recursos el gasto publico para la
poblacion sin seguridad social resultdé tener una TCMA de 13.3%, incluso con la
disminucién del afio 2011 (-20%). Si se compara el gasto efectuado para la poblacion
abierta con el de la poblacién asegurada, se observa que es mayor el gasto de la
poblacion abierta pues en la entidad el 54.3% de la poblacién total se encuentra sin
seguridad y porque el gasto lo respalda en su totalidad el Estado y la Federacion.
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3.2.5 Gasto per capita en salud para la poblacién con y sin seguridad social

La condicidon de aseguramiento es un determinante importante de la asignacion
de los recursos a la poblacion pues a partir de esta se fija cuanto o en que se gasta, a
causa de que las entidades federativas no tienen la misma poblacion ni las mismas
condiciones de aseguramiento, no se pueden entablar acciones iguales para reducir
las desigualdades en la asignacion. En su momento la OCDE (1998), sefialo que el
principal problema en el pais no es tanto el reducido gasto en salud como tal, sino mas
bien el hecho de que un nivel “normal” de gasto esta asociado a importantes
necesidades insatisfechas (por ejemplo: cobertura incompleta), otros problemas se
relacionan con las disparidades regionales y la inadecuada asignacion de recursos a

programas, todo esto en suma agrava la situacién de la poblacion abierta.

Indudablemente el bajo gasto publico en salud per capita para la poblacion no
asegurada conduce a que se genere un efecto sustitucion, en donde la insuficiencia de
fondos publicos es suplida por fondos privados que eleva el riesgo de contraer gastos
catastroficos (Cruz & Luna, 2007). Sobre todo porque este tipo de poblacion tiende a
estar en situacion de marginacion y con menor ingreso, y aunque lo ideal seria que
ellos contaran con mas recursos, no es asi pues no tienen aportaciones patronales, la
participacion gubernamental es baja y la cooperacion de los seguros privados es
escasa, de ahi que no sélo en el Estado de México sino también a nivel nacional sean
mucho mas bajo los montos a la poblacién abierta. En la grafica 22, se puede observar
la evolucién de los recursos por persona no asegurada de los estados de México, Baja
California Sur y el nacional.
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Gréfica 22. Gasto en salud por persona no asegurada, nacional y en los estados
de México y Baja California Sur. 2007-2011(Pesos corrientes)
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Fuente. Elaboracion propia con datos de la DGIS, 2012b

La brecha entre ambas entidades es patente y si bien los recursos por persona
sin seguridad social disminuyeron en Baja California durante 2010, este continud
siendo el primer lugar nacional; mientras que el Estado de México habia manifestado
un crecimiento sostenido hasta 2010, afio en que consigui6 destinar el mayor gasto en
salud por persona no asegurada ($3,689.35 pesos), aunque esto cambi6 en 2011 pues
disminuyo el gasto en -21.1%. En si la entidad mexiquense durante todo el periodo
estuvo fluctuando en torno al nacional, pese a ello se ubica como uno de los estados
gue menos recursos destina a las personas sin seguridad social. La desigual
distribucién de los recursos por persona en 2011 se hace evidente al contrastar el
monto que percibia una persona sin seguridad social en Baja California Sur (primer

lugar nacional) y el Estado de México: una relacién de 2 veces a 1.
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Tabla 55. Gasto en salud por persona con y sin seguridad social en el Estado de
México. 2007-2011 (Pesos corrientes)

--

Afio Con seguridad Sin seguridad TOTAL
2007 1,662.08 1,865.99 1,773.35
2008 1,758.90 2,343.82 2,077.07
2009 1,969.07 2,879.96 2,465.22
2010 2,145.76 3,689.35 2,987.76
2011 2,651.79 2,911.44 2,748.28

Fuente. Elaboracion propia con datos de DGIS,2012b

En el periodo 2007-2011 el monto por persona asegurada mostré un
crecimiento muy moderado pues no se vio un repunte significativo, la TCMA fue de
11.3% que es mayor a la del promedio nacional (7.6%). Al comparar a la entidad
mexiquense con el Distrito Federal en 2011, se detecta que a cada persona con
seguridad social se le asignan $12,272.08 pesos, en tanto que en el Estado el gasto
per capita en salud es de $2,551.79 pesos, esto representa una relacion de 4.8 veces
a 1; a pesar del decremento que tuvo el Distrito Federal en el gasto por asegurado
durante 2011 esto no interfiri6 en el hecho de que gasta mas en cada usuario que el
Estado de México. Al realizar este andlisis es mas visible la carencia econdmica que
predomina aun y cuando la entidad totaliza el mayor gasto, pero la probleméatica se

evidencia al dividir el monto entre la poblacion.

Aun cuando es evidente el esfuerzo del gobierno del Estado de México por
aproximarse al gasto promedio nacional por persona asegurada esto no ha sido
posible ya que el gobierno federal ha venido incrementando la brecha entre aquellos
estados que reciben mas y los que menos: por ejemplo, una persona asegurada en
Baja California Sur recibio $773.22 pesos mas en 2011 que lo asignado en 2010,
mientras que un mexiguense con seguridad social recibié $406.03 pesos mas en 2011
con relacion a 2010. Desde este punto de vista queda evidenciado que los recursos
publicos destinados a la poblacion abierta estan repartidos de manera inequitativa
entre la poblacion de las diferentes entidades federativas, es asi como en busca de
mejorar el gasto lo mas adecuado seria tomar en cuenta el tamafio de la poblacién con

y sin seguridad social, el decil de ingreso que tienen y sus necesidades en salud.
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3.2.6 Fondo de Aportaciones para los Servicios de Salud (FASSA)

A patrtir de la descentralizacion del sector salud en 1998, se cre6 el Fondo de
Aportaciones para los Servicios de Salud (FASSA), que estaba consignado a
garantizar la prestacion del servicio en materia de salud a la poblacion abierta, y se
instituyd para evitar el empobrecimiento de las familias por motivos de enfermedad. La
Federacion es la encargada de distribuir los recursos anualmente a cada una de las
entidades federativas, a través del Ramo 33 del Presupuesto de Egresos de la
Federacion, para que cubran los gastos derivados de la prestacion del servicio. Los
recursos del FASSA se asignan conforme a la infraestructura médica existente, el
numero de personas empleadas en cada entidad y el monto de recursos recibidos el
afio anterior, igualmente se apoya en una formula, que esta disefiada para favorecer a
las entidades con mayores necesidades en materia de acceso a servicios de salud
(Jiménez, 2004).

La Secretaria de Salud funge como la dependencia coordinadora de los
recursos del FASSA, por lo tanto su labor es solicitar los recursos a la Tesoreria de la
Federacion en la primera y tercera semana de cada mes para que esté envié a la
cuenta bancaria de la Secretaria de Finanzas de cada entidad los recursos pertinentes
(Coneval, 2010). En la tabla 56, se puede observar la distribucion del FASSA desde
2007 hasta 2012, en este caso el Estado de Baja California Sur obtuvo la mayor
cantidad de fondos a lo largo del periodo. Los recursos a nivel nacional han mostrado
un crecimiento permanente ya que en el Ultimo afio se incrementaron 11.2%, mientras
gue la TCMA es de 8.4%.
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Tabla 56. Distribucion del FASSA nacional y en los estados de México y Baja
California Sur. 2007-2012* (Millones de pesos)

Entidad Federativa HASSHAT ] ‘
2007 2008 2009 2010 2011 | 2012 |

México 4,850.03| 5,099.26 | 5,555.36| 6,021.17| 6,728.40| 7,385.09

Baja California Sur 493.12 482.46 520.49 557.39 636.73 743.02

Total Nacional 44,231.14 | 47,689.91 | 49,741.78 | 53,096.82 | 59,627.81 | 66,292.47
FASSA por persona no asegurada

México 0.62 0.64 0.69 0.73 0.81 0.88

Baja California Sur 2.66 2.55 2.68 2.79 3.11 3.55

Promedio Nacional 1.02 1.09 1.14 1.21 1.36 1.51

Cifras preliminares para el afio 2012
Fuente. Elaboracion propia con datos de la SHCP,2012

Al igual que las demas entidades federativas el Estado de México recibio de la
Federacion recursos economicos por hasta $7,385.09 mdp en 2012, para el
fortalecimiento de los servicios de salud en las comunidades rurales y urbanas sin
seguridad social, el mayor aumento se obtuvo en 2011 cuando los ingresos crecieron
11.7% con relacién al 2010, en tanto que en 2012 el monto aumenté en 9.8%. Lo que
se intenta con la transferencia de recursos del FASSA, es disminuir las desigualdades
gue prevalecen en el pais tanto en regiones como entre grupos, y aumentar las
prestaciones de salud (Gréfica 23). El Coneval (2010), indica que en mayor medida el
FASSA se asigna en funcion de las necesidades de mantenimiento de infraestructura y
en menor medida con base en el acceso a los servicios de salud de las entidades

federativas.
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Gréfica 23. Fondo de Aportaciones para los Servicios de Salud Estado de México.
2007-2012 (Miles de pesos)
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Fuente. Elaboracion propia con datos de la SHCP, 2012

Respecto al FASSA por persona sin seguridad social, el Estado de México
otorga por persona sin seguridad social 0.88 del FASSA, esté cifra tan baja se explica
porque a pesar de ser el Estado con mayores recursos también es el que tiene la
mayor cantidad de poblacion sin seguridad social (8,432,747 personas), esto provoca
gue se situé por debajo del promedio nacional de 1.51. Sin embargo, el Estado de Baja
California Sur es el que histéricamente tiene el monto del FASSA por persona no
asegurada (3.55) mas alto lo cual se puede observar mucho mejor en la grafica 24. La
importancia de los montos totales por persona sin seguridad social recae en el hecho
de que son los recursos que la Federacion transfiere a las entidades federativas para
la ejecucion del SPSS.

165



Grafico 24. FASSA por persona sin seguridad social nacional y en los estados de
México y Baja California Sur. 2007-2012 (Miles de pesos)
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Fuente. Elaboracion propia con datos de la SHCP, 2012

Aun cuando existe el esfuerzo por aumentar los recursos afio con afio, la
distribucion per capita no ha sido la mas apropiada, esto se debe a que los estados
gue alojan a la mayor poblacién abierta (Chiapas, Oaxaca, Puebla, Veracruz, Distrito
Federal y México), son los que reciben menos recursos incluso por debajo de la media
nacional en comparacion con estados que tienen niveles de marginacién media, baja o
muy baja. En 2011 el monto por persona sin seguridad social en Baja California Sur
por concepto de FASSA es de $2,850.00 mientras que para el Estado de México es de
$750.00, por lo tanto se tiene una relacion de 3.8 veces a 1. Ya para 2012,
aproximadamente el monto por persona no asegurada en el Estado de México es de
$820.00, en tanto que para Baja California Sur es de $3,140.00 por lo cual el monto
gue recibe una persona sin seguridad social en Baja California Sur sigue siendo 3.8

veces superior al del Estado de México.
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Tabla 57. Prestacidon de Servicios de Salud ala Comunidad y a la persona en el
Estado de México. 2007-2012 (Miles de pesos)
Fondo de Aportaciones para los Servicios de

Salud
B e
(FASSA-C) (FASSA-P)
2007 1,299,756.52 3,136,744.34
2008 1,265,591.27 3,281,982.81
2009 1,407,389.59 3,661,409.17
2010 1,517,994.39 4,070,590.97
2011 1,573,352.46 4,232,856.58
2012 1,783,921.83 4,683,797.23

*Los datos corresponden a lo presupuestado para cada ejercicio fiscal
Fuente. Elaboracion propia con datos de los Presupuestos de Egresos de
la Federacion

Un elemento importante a destacar es que el FASSA y el Seguro Popular estan
estrechamente relacionados tanto operativa como financieramente, de ahi que a partir
de la aparicion del SPSS haya habido un cambio importante al distribuirse los recursos
en dos fondos distintos: el Fondo de Aportaciones para los Servicios de Salud a la
Persona (FASSA-P) y el Fondo de Aportaciones para los Servicios de Salud a la
Comunidad (FASSA-C). Lavielle et al., (2004), mencionan que el primero de ellos es la
base sobre la cual se constituye la ASF, ya que a medida que aumenta la poblacién
afiliada se incrementa la proporcion del FASSA que se destina al SPSS. Con respecto
al segundo se consigna a la rectoria de los organismos estatales de salud y a la
prestacion de servicios a la comunidad (Tabla 57).

En general el gobierno debe transferir los recursos sin afectar la continuidad de
las familias no aseguradas, se puede distinguir entonces que los recursos se destinan
fundamentalmente al pago de servicios personales y una escasa proporcion al pago de
operaciones (materiales, y servicios generales) y de capital que comprende a la
inversion fisica y financiera (ASF, 2012). Especificamente el Estado de México durante
2012 mostré un crecimiento de 13.4% en cuanto al monto del FASSA-C y un
incremento de 10.7% con relacion al FASSA-P de 2011. Debido a la relaciéon directa
entre la ASF y el FASSA-P, la distribucién a cada entidad federativa responde a ciertos
componentes que provocan la desigualdad en la transferencia de los recursos, por ello
lo indispensable para el sistema es realizar inversiones en salud en las regiones de
alta y muy alta marginacion, ademas de incentivar a los estados para que generen
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Mas recursos propios y asi analizar la posibilidad de que el FASSA por persona se

incremente.

3.3 Implementacién del Sistema de Proteccidén Social en Salud en el Estado de

México

En el Estado de México a partir de la descentralizacion se aumentaron los
esfuerzos por robustecer la atencion médica de los ciudadanos, ya que la demanda
actual de servicios amerita la estructuracion de un nuevo modelo de atencion, para asi
brindar servicios médicos con efectividad, eficiencia y equidad. Ante la prevalencia de
padecimientos que ocasionan altos gastos a la poblacion y el elevado numero de
personas sin seguridad social, en el Estado se cre6 la necesidad de apoyar las
reformas que planteaba el gobierno federal, las cuales seguian el patron de la
descentralizacion y en cierta medida solamente buscaban deslindar responsabilidades.
Estas reformas se proponian transformar el sistema de salud por medio de mayor
equidad con menores recursos, aunque para que esto funcionara se debia trabajar en

la igualdad, universalidad y ampliacion de la cobertura.

Con relacion a la infraestructura médica que estaba al servicio de las
comunidades estd era muy reducida y no respondia a las necesidades, lo que
resultaba de la mala administracion y del descuido que se tenia del sector. Las
instituciones de salud antes de la implementacién del SPSS, mostraban rezagos
importantes y no estaban preparadas para atender a la poblacion abierta, es mas ni
siquiera eran capaces de brindar atencion integral a los asegurados, pues se
encontraban sujetos a un limitado presupuesto, pero aun asi el gobierno estatal
decidi6 responsabilizarse de los afiliados del seguro popular y prestar sus
instalaciones para hacer efectivo el derecho en salud de los usuarios. Fue asi como se
reordenaron las funciones de la Secretaria de Salud del Estado de México (SSEM) y
se encomendo al ISEM la operacion del brazo operativo del SPSS que es el Seguro

Popular.
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En cuanto al SPSS se debe comentar que comenz6 como etapa piloto, que se
llevo a cabo solamente en algunas entidades federativas y en ciertos municipios, para
el caso del Estado de México la firma del acuerdo fue el 20 de Diciembre de 2002,
durante el sexenio 1999-2005. Entre los principales compromisos que contrajo el
Estado fue cumplir con la afiliacion de 20,000 familias pertenecientes a los tres
primeros deciles de los municipios de Chalco, Valle de Chalco, Chimalhuacan,
Nezahualcoyotl, Valle de Bravo y zona Mazahua. La manera intempestiva y poco
planeada en como arrancé el programa provocé que no se cumpliera con las metas de
afiliacion, pues unicamente en 2002 y 2003 se afiliaron a 8,209 y 8,259 familias
respectivamente, ademas se incumplio lo acordado pues no todo lo que se ofreci6 se
otorgd a causa de que no se tenian los suficientes recursos humanos ni econdmicos
(Contreras & Tetelboin, 2011).

Las adecuaciones al sistema de salud se hicieron evidentes en el Programa
Estatal de Salud (PES) 2005-2011, durante el mandato del gobernador Enrique Pefia
Nieto, ahi se planteaban muchas de las lineas de accion del SPSS como el
abatimiento de las desigualdades, mejoramiento de las condiciones de salud de los
mexiquenses, garantia sobre un trato adecuado, pero especialmente la proteccion
financiera en materia de salud a toda la poblacién, que perseguia el objetivo de afiliar a
todas las personas que carecieran de seguridad social, sin importar su condicion
laboral o socioeconémica. De esta manera no s6lo quedaba asentada la colaboracion
del Estado de México con la Secretaria de Salud Federal, sino también externaba su

apoyo al federalismo cooperativo en salud (SSEM, 2005).

En concordancia con las metas nacionales, la entidad mexiquense ratificé su
participacion al SPSS firmando el acuerdo el 20 de Enero de 2004, con entrada en
vigor inmediata y vigencia indefinida, en tanto que su publicacién se dio hasta el 11 de
agosto de 2005. Esencialmente lo que se establecia eran las bases, compromisos y
responsabilidades de las partes para la ejecucion del SPSS en la entidad, asimismo se
sefalaba la importancia de crear una unidad administrativa estatal que se encargara
del SPSS (CNPSS, 2005). El contacto que se establecié con la poblacion pasé por
distintas etapas, primero se anuncié a los usuarios en sus comunidades sobre un

‘programa novedoso”, después se repartieron carteles y ftripticos junto con
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acercamientos mas personales y platicas con grupos para informar las enfermedades
gue se encontraban en el CABEME y se les exponia la carta de derechos y

obligaciones (Contreras & Tetelboin, 2011).

Pero aun cuando todo estaba mucho mejor planeado que en la etapa piloto, se
observaban ciertas dificultades concernientes con la afiliacion, ejemplo de esto era la
zona mazahua, donde no existia una cultura de prepago, se hallaba una influencia de
los lideres sobre las comunidades, preexistia la desconfianza y el idioma era diferente;
cabe mencionar que estos temores sobre el programa también prevalecian en muchas
localidades. Durante todo el 2006 se afili6 a 385,486 familias mexiquenses, lo que
significaba el 8% del total nacional (CNPSS, 2010e). Con todo lo anterior se puede
determinar que no existié ningun proceso legislativo en la entidad para instaurar el
SPSS y que no se cumplié con el procedimiento que debid llevar como parte de las

politicas publicas estatales.

Acerca del esquema financiero del SPSS se puede mencionar que este en un
inicio consistia en un prepago subsidiado con fondos publicos, dirigido a la poblacién
de bajos recursos que carecia de aseguramiento, pero el hecho de dar un seguro
popular con servicios de prepago no garantizaba tener recursos econdémicos
suficientes para dar atencién, y ain mas cuando se planteaba que los recursos se
vinculardn con la demanda y no con la oferta de servicios. Por ello se reestructuro el
esquema en uno tripartita para que las familias vieran disminuidos los gasto de bolsillo
en el momento de requerir la atencién y realizardn Unicamente el pago los

pertenecientes a los deciles mas altos de renta.

En contra de todas las opiniones que genero el SPSS sobre las bases en que
se estableci6, este siguid operando en la entidad mexiquense y en cierta medida fue
un parte aguas pues a partir de este programa se unieron las instituciones en salud
(IMSS, ISSSTE, ISSEMYM y Pemex) para beneficiar a la poblacién abierta, a pesar de
la idea que se tenia de que el gobierno federal solamente queria pasar la
responsabilidad de pago a los ciudadanos y que con la instauracion del programa se
perseguia un objetivo cuantitativo y no el de atender las necesidades de salud. Es asi

como se trabajo en las tres principales lineas de accién planteadas por la Secretaria
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de Salud Federal y por la entidad mexiquense: proteccion financiera, ampliacion de la
cobertura y articulacion de los regimenes de seguridad social que operan en la entidad
(SSEM, 2005).

3.3.1 Programas y servicios impulsados en el Estado de México por el Sistema de

Proteccién Social en Salud

El Estado de México desde el comienzo del SPSS es uno de los que mas
activamente ha participado y trabajado en fortalecerlo, a través del mejoramiento de
los servicios que se ofrecen en las unidades de salud, de la ampliacién de la
infraestructura médica, utilizacion més racional de los recursos e incremento del
presupuesto al sector. No obstante se enfrenta a una poblacion en continuo
crecimiento y cambio, que solicita mejores servicios para el tratamiento de sus
padecimientos, es asi como la entidad no s6lo debe preocuparse por la prestacion del
servicio sino también por la calidad y eficacia del mismo, ya que de no ser asi,

perderia el dominio sobre el sistema de salud.

A lo largo del periodo se han trazado prioridades con respecto al SPSS, esto
para mejorar su funcionamiento dentro de la entidad, por ejemplo, al inicio era evidente
la necesidad de incrementar los recursos en capital humano, infraestructura y
equipamiento para llevar a cabo la atencién de los usuarios, de igual manera se tenia
qgue ampliar la cobertura de los padecimientos pues solamente se cubrian los mas
bésicos o comunes. El contar con un abastecimiento adecuado a los requerimientos en
salud seria algo fundamental para el seguimiento del programa. Por otro lado se tenian
gue encausar esfuerzos a mantener la cobertura y asegurar la participacion de los

usuarios en las estrategias que componen al SPSS.

Los programas que constituyen al SPSS, estan diseflados para atender a
distintos grupos poblacionales, y combatir las principales enfermedades causantes de
gastos catastroficos y mortalidad; debido a que dentro de las limitaciones que

enfrentan las personas para tratar sus padecimientos esta la situacion econémica. Se
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han estructurado programas como el desarrollado para zonas prioritarias, que cubre
especialmente las zonas mas marginadas de la entidad a causa de que en estas se
detectan las mayores tasas de mortalidad y las peores condiciones de salud, en tanto
gue existen otros programas como el Oportunidades, que trabaja conjuntamente con el

SPSS para promover la atencién completa de los usuarios.

Es asi como cada uno de los programas desde su linea de accion busca
mejorar las condiciones de salud de los usuarios y reducir las desigualdades entre los
servicios que perciben los usuarios con seguridad social y la poblacién abierta. El
Estado de México ha adquirido un especial compromiso con la salud de todos los
recién nacidos y con las mujeres embarazadas, pues estan expuestos a padecer
serias enfermedades sino son tratados por un especialista y de manera oportuna. La
principal institucion que se encarga de los tramites de inscripcion, en todo el Estado es
el ISEM, quien orienta a los usuarios sobre sus derechos y obligaciones, y les da a
conocer los servicios del CAUSES vy las intervenciones que se cubren con el FPGC y
SMNG.

Con los afios la atencion se ha centrado en combinar las intervenciones de tipo
preventivo, diagndstico, terapéutico y de rehabilitacién; aunque son de gran ayuda los
servicios que se cubren con el programa, aun falta otorgar servicios de tercer nivel,
gue sobresalen por ser sumamente costosos y con alto grado de complejidad. Otro de
los objetivos por cumplir, es asegurar la portabilidad, de tal manera que los
mexiquenses puedan ser atendidos en cualquier Estado sin temor a incurrir en gastos.
En buena medida el éxito logrado por el programa es la suma de los esfuerzos del
personal médico y de enfermeria, igualmente de la credibilidad que ésta mantiene ante
los ciudadanos.

Para los usuarios es trascendental conocer las enfermedades que se cubren,
los servicios que se otorgan y los programas del SPSS, pues estos constituyen un
factor determinante para la afiliacién, no obstante también intervienen en la decision,
las expectativas con relacion a la calidad del servicio, el ingreso, lugar de residencia y
la informacién que se posea, este ultimo dependera a su vez de la promocion que

realice la entidad. En comparacion con otras entidades federativas, el Estado de
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México tiene un gran reto por delante, ya que aloja una numerosa cantidad de
habitantes de los cuales mas de la mitad se encuentran sin derechohabiencia, por lo
mismo se debe fortalecer la infraestructura médica y la capacidad operativa de las
unidades meédicas.

3.3.1.1 Seguro Médico para una Nueva Generacion (SMNG)

El Estado de México ha adquirido un compromiso con los recién nacidos, por
ello apoya las politicas sociales disefiadas por el gobierno federal, entre las que se
encuentra la nueva y prometedora iniciativa, llamada SMNG. Este programa ha
trabajado activamente en el mejoramiento de las condiciones de vida de los afiliados, y
ha buscado reducir las desigualdades entre la poblacion mexiquense, pero no soélo
eso, también se ha dirigido a fortalecer la inversion e infraestructura publica. En la
entidad las acciones fundamentalmente se orientan a la busqueda intencionada de
nacimientos, al establecimiento de modulos de afiliacion, sin dejar de lado la firma de
convenios que se entablan con las instituciones publicas y privadas del Estado para

acercar los servicios de salud a las zonas mas remotas.

A causa del interés que se ha puesto en padecimientos como diarrea, neumonia
y desnutricién, estos han podido ser tratados de mejor manera, no obstante ahora
cobran importancia enfermedades relacionadas con malformaciones congénitas y
afecciones originadas en el periodo perinatal, que requieren de tratamientos
especificos; ante los cambios en los padecimientos se ha tenido que ampliar el
paquete de servicios del SPSS para que incluya intervenciones por tumores,
complicaciones del sistema circulatorio y respiratorio, entre otros (CNPSS, 2010d). Asi
como la ampliacion de la cobertura de intervenciones constituye uno de los principales
retos que tiene la entidad, asimismo al gobierno le corresponde autorizar los recursos
suficientes para sustentar los gastos, ambos garantizan la permanencia y continuidad

del programa.
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El Estado de México ha venido reduciendo sus indices de mortalidad infantil,
esto en gran medida debido a la expansion de los servicios educativos orientados a la
prevencion y a la infraestructura sanitaria desarrollada en los ultimos afios. La gréfica
25, expone la tasa de mortalidad infantil, sobresaliendo el Estado de México por sus
altos niveles que lo sitian por encima del nacional, pues en 2012 en la entidad se
registran 15.5 defunciones por cada mil nacimientos en tanto que en el pais son 13.2.
Si se compara al Estado de México con Nuevo Ledn donde Unicamente son 9.3
defunciones por cada mil nacimientos, se denotara que por el menor ndmero de
poblacién abierta y por el acceso que tienen a los servicios de salud estatal la tasa de

mortalidad decrece muy por debajo de la tendencia de la entidad mexiquense.

La tasa de mortalidad infantil va mas all4 de ser indicador socioeconémico que
mide el estado de salud de una comunidad, a causa de que en este se ven reflejados
los verdaderos resultados de los programas, dicho de otra manera el éxito del SMNG
se tiene que evidenciar en una disminucion de las tasas de mortalidad infantil. Al
observar la grafica 25, se detecta como antes de la implementacion del SMNG, la
entidad mostraba hasta 23.3 defunciones por cada mil nacimientos y como esta cifra
baj6é a 18.9 a partir del funcionamiento del programa, lo que evidencia que la transicién
ha sido lenta a pesar de que se apoya de otros programas como el de vacunacion
universal, y atencién materna. De cierta forma el hecho de que se haya excluido a los
nifios nacidos antes del 2006 fue una accion que fomento la desigualdad, y no permitio
gue el impacto sobre las tasas de mortalidad fuera mayor para que estas decrecieran
més de lo observado.
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Gréfica 25. Tasa de mortalidad infantil, nacional y en los estados de México y
Nuevo Le6n. 2000-2012°
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Fuente. Elaboracion propia con datos de CONAPO, 2013

El que sigan preexistiendo en la entidad altas tasas de mortalidad infantil, nos
habla de la necesidad de brindar la atencidbn no sélo en las zonas urbanas sino
también en las rurales, de tener mas cuidado en el destino de los recursos y de guiar
la atencidon a quienes se encuentran mas expuestos por la situacion desventajosa
econOmica y social en la que viven. Lo peculiar de este programa es que incluye
intervenciones de segundo y tercer nivel que no estan incluidas en el CAUSES, lo que
propicia la cobertura de nuevos padecimientos, aunque con motivo de la creciente
demanda el tratamiento de los padecimientos aun no es universal, situacion que

restringe las lineas de accién planteadas por el SMNG.
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3.3.1.2 Estrategia Embarazo Saludable

La implantacion de la estrategia Embarazo Saludable ha permitido atender las
enfermedades que son causantes de un namero significativo de muertes maternas en
el Estado de México entre las que se encuentran: el aborto, enfermedad hipertensiva,
complicaciones en el parto y embarazo, hemorragias, sepsis e infeccion puerperal,
ademas de causas obstétricas indirectas (Karam et al., 2007). La enorme mayoria de
estas causas pueden detectarse oportunamente y tratarse con eficacia, aunque es una
realidad que deben constituirse como objeto de la maxima preocupacion social, pero a
su vez también deben ser motivo de inquietud los servicios y el nivel de atencién que
se ofrecen en los distintos sectores, ya que en muchos de estos la prestacion estad muy

condicionada.

Los padecimientos que provocan las defunciones suelen cambiar de un lugar a
otro, por ejemplo en la entidad los municipios que registran el mayor nivel de
mortalidad son: Ecatepec, Nezahualcéyotl y Toluca, donde fundamentalmente las
causas de muerte son: aborto, hemorragias, enfermedades hipertensivas y VIH. Esto
representa un referente para el cuidado de la salud y aunque algunas de estas
enfermedades ya estan dentro del CAUSES, la entidad debe desarrollar nuevos
proyectos que aunados al de Embarazo Saludable trabajen por el bienestar de las
comunidades (ISEM , 2013c).

La importancia de las estadisticas sobre la mortalidad materna recae en el
hecho de que permite evaluar el impacto de los programas de salud en los niveles de
bienestar social. La muerte materna se presenta durante la gestacion, el parto o dentro
de los 42 dias siguientes a la terminacion del embarazo, esto nos indica la necesidad
de brindar a las mujeres un seguimiento inclusive después del alumbramiento para
impedir que se agraven los padecimientos (Karam et al., 2007). En cuanto al nimero
de fallecidas, el Estado de México es uno de los que mas contribuye con 144 en 2007
y 55 fallecimientos hasta Junio de 2012, sin embargo a finales de este afio la cifra ya
habia aumentado a 133 defunciones (Tabla 58).
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Tabla 58. Evolucion de las defunciones maternas, nacional y en los estados de
México y Veracruz. 2007-2012"

Estado de México 144 154 166 119 145 55

Veracruz 99 98 93 78 80 32

Nacional 1,097 | 1,119 | 1,207 992 955 440
*Las cifras de 2012 corresponden al primer semestre del afio

Fuente. Elaboracion propia con datos de Freyermuth, 2012 y OMM,2012

Mientras que otro de los estados que registra el mayor nimero de defunciones
en el pais es Veracruz, con 99 en el afio 2007 y 32 en Junio de 2012. En cuanto al
nacional este alcanz6 su maximo nivel en 2008 y 2009 (afio en que dio inicio el
programa Embarazo Saludable), pero durante los siguientes tres afios el numero de
fallecimiento descienden registrando 955 fallecimientos en 2011 y 440 en Junio 2012;
la mayor diminucion en muertes maternas se tuvo en 2010, cuando la cifra bajo 17.8%.
El alto numero de defunciones maternas pone de manifiesto un conjunto de
dificultades a nivel nacional y estatal, como las imperantes dentro de la salud publica
gue se caracterizan por escasa cobertura y mala calidad del servicio. La mayoria de
las muertes son eludibles si se presta la atencién adecuada, pero como esta se sujeta
a un reducido numero de prestadores de servicios y personal médico, la labor no se

vuelve tan sencilla.
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Grafica 26. Razon de mortalidad materna del Estado de México contra el nacional.
2007-2012"
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*Las cifras de 2012 corresponden al primer semestre del afio
Fuente. Elaboracion propia con datos de la CNEGSR, 2012 y OMM, 2012

El Estado de México en cuanto a la razén de mortalidad materna®, muestra una
trayectoria muy cercana a la nacional en los tres primeros afios del periodo, siendo
precisamente en 2009 cuando a nivel nacional y estatal se observdé un incremento
mayor a lo esperado en el nimero de fallecimientos que fue de 63 muertes por cada
100 mil nifios nacidos vivos, originado por la pandemia de la influenza. La entidad
mexiquense ha pasado de 54 a 53 mujeres fallecidas por cada 100 mil nacimientos
(2007-2012), lo que demuestra que los mecanismos implementados no han dado los
resultados esperados ya que es casi nula la cantidad de muertes que se han evitado.
Los estados que muestran una razon de mortalidad materna mayor a la nacional son
Guerrero, Oaxaca y Tlaxcala, pues registran arriba de 70 defunciones por cada 100 mil

nacimientos.

Reducir la muerte materna va mas alla de ser un objetivo para los gobiernos

estales, pues tiene implicaciones severas en la estabilidad de la familia e incluso esta

%% | a razén de mortalidad materna se define como el niimero de defunciones de la poblacién femenina

en un determinado afio, por cada 100 mil nacidos vivos en ese mismo afio.
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ampliamente relacionada con la pobreza y marginacion. Con los datos antes
mencionados se hace evidente como el Estado de México ha descuidado a las
mujeres embarazadas y como pasa a segundo término la preocupacién por elevar el

nivel de desempefio del sector salud.

Por tal razén no es raro darse cuenta que tanto la optimizacion del servicio
como la vigilancia continua a la que debe estar expuesta la atencion obstétrica es
objeto de abandono, y si bien figuraria como una buena estrategia para la reduccion
de la mortalidad no lo han logrado ver asi, y al contrario lo evaden. Esto aunado a la
inequidad, y restricciones economicas en las que viven muchas de estas mujeres
conforma el panorama actual. Ante esto queda claro que a pesar de la ejecucion del
programa en el Estado, las condiciones de salud no han mejorado, pues hace falta una

mejor cobertura, mas recursos y el compromiso del gobierno estatal.

3.3.1.3 Programa Desarrollo Humano Oportunidades (PDHO)

En la entidad mexiquense los esfuerzos de este programa se guian a la ruptura
del ciclo generacional de la pobreza a través del abatimiento de los tres componentes
antes mencionados. Funciona de la mano de la Secretaria de Salud estatal y del
programa SPSS, quienes ponen a disposicion de los beneficiarios sus instalaciones
para hacer efectivo su derecho a la salud. Los servicios que brinda el PDHO se
encuentran contenidos en el Paquete Basico Garantizado de Salud, el cual fue
diseflado para promover una mejor nutricién, fomentar el autocuidado y contrarrestar el

efecto de ciertas enfermedades a través de la prevencion y deteccion.

Como parte de las acciones del PDHO en la entidad se encuentra el Paquete
Basico Garantizado de Salud, que cubre 13 intervenciones y provee atencion de
primer nivel de atencion, a causa de su caracter preventivo Unicamente engloba las
enfermedades que tienen mayor impacto en la salud publica (CNPSS,2012e). Sus
servicios han llegado a tener presencia en todas las entidades federativas del pais,
especificamente en 2,448 municipios durante el Gltimo afio; sobresalen los estados de

Oaxaca y Puebla porque se han cubierto 570 y 217 municipios respectivamente. En
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cuanto al Estado de México el PDHO tiene participacion en los 125 municipios y en el

afo 2012 llegd a otorgar sus servicios en 3,769 localidades.

Tabla 59. Servicios otorgados en municipios y localidades nacional y en los
estados de México, Oaxaca y Puebla: 2007-2012

Entidad federativa

Estado de México | 125 | 3,641 | 125 | 3,728 | 125 | 3,775 | 125 | 3,774 125 3,777 | 125 | 3,769
Oaxaca 570 | 6,845 | 570 | 6,868 | 570 | 6,821 | 570 | 6,816 570 6,944 | 570 | 6,929
Puebla 217 | 4,740 | 217 | 4,937 | 217 | 4,891 | 217 | 4,892 217 4,984 | 217 | 4,915
Nacional 2,444 | 92,961 | 2,445 | 95,819 | 2,445 | 97,922 | 2,445 | 97,053 | 2,448 | 97,437 | 2,448 | 96,499

Nota. Los datos de 2012, corresponden a cifras estimadas por la CNPSS
Fuente. Elaboracion propia con datos de la CNPSS, 2012e

Una de las acciones en que mayormente se enfoca el PDHO es la distribucion
de suplementos alimenticios, mediante la cual se evitan una lista de enfermedades en
nifilos y mujeres embarazadas originadas por la mala alimentacién, en los casos
detectados de desnutricion se les hace un seguimiento y manejo riguroso hasta que
logren tener el peso normal de acuerdo a su edad (Zarco et al., 2006). En la entidad
mexiquense se llegaron a otorgar 19,973,088 dosis de suplemento alimenticio a nifios
menores de 5 afios esto en 2007, pero de acuerdo a la gréfica 27 la distribucién de las
dosis ha llegado a ser muy inestable ya que en 2011 se asigno el nivel mas bajo (8
millones), no obstante las cifras estimadas para 2012 muestran un repunte en las dosis

brindadas de suplemento alimenticio.
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Gréfica 27. Suplemento alimenticio para menores de 5 afios y mujeres
embarazadas en el Estado de México-Dosis. 2007-2012
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Fuente. Elaboracidn propia con datos de la CNPSS, 2012e

Con la finalidad de ayudar a que se reduzcan el numero de defunciones
maternas en la entidad, se ha efectuado la distribucion de suplemento alimenticio a
mujeres embarazadas o en lactancia que sean parte del PDHO; en el ultimo afio se
incremento en 77.6% el numero de dosis, llegando asi a 5 millones, y a pesar de que
la distribucién es menor que en el caso de los nifios en total durante todo el periodo
30.1 millones de dosis han sido otorgadas. Por otra parte, dentro de los servicios que
ofrece el PDHO estan las consultas de medicina general, que sin lugar a duda
destacan por ser una medida de prevencion; desde 2007 hasta 2012 a nivel nacional
se registraba un total de 251,643,744 consultas de las cuales el 7.3% se brindaron en
la entidad mexiquense, igualmente se distribuyeron durante el Gltimo afio 5.4 millones
de formatos para citas (documento donde se programan las citas) en el pais y 520 mil

en el Estado.
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Gréfica 28. Consultas de medicina en general en los estados de México, Veracruz
y Chiapas. 2007-2012
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Fuente. Elaboracion propia con datos de la CNPSS, 2012e

Los estados que otorgaron la mayor cantidad de consultas son Veracruz y
Chiapas, en tanto que el Estado de México en 2012 registr6 un decremento (-6.9%),
ante esto se puede determinar que en promedio cada familia en control ha recibido
aproximadamente, 40 consultas de medicina en general, esto es 4.3 menos que la del
promedio nacional (44.3). Actualmente el PDHO se ubica como el méas importante de
desarrollo social del gobierno federal que mantiene sinergias con otros programas para
atender a los grupos prioritarios. Su implementacién ha reducido la incidencia de
anemia concretamente en zonas rurales y el numero de dias de enfermedad, de la
misma manera se ha elevado la talla de los nifilos por la ingesta de los suplementos

alimenticios.

Un punto especial por tratar es que debido a la escasa infraestructura que existe
en las zonas rurales se vuelve mas dificil brindarles la atencion, especialmente cuando
poseen un lenguaje diferente y el acceso es complicado, por esta situacion resulta mas
dificil que los servicios lleguen a estas zonas; entonces la labor que emprendera el
SPSS tendréa que ser mas ardua y quiza no se generen los resultados deseados, pero

si se aprovecha el conocimiento y experiencia que tiene el PDHO en estas zonas
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seguramente los inconvenientes se iran solucionando. Lo que en todo caso sera
necesario es disefiar un paquete de servicios que se encuentre adaptado al entorno en
el cual desempefian sus funciones las unidades médicas rurales, y que asociado a la
dedicacién por lograr la equidad e invertir en las capacidades de los individuos se

consiga satisfacer los requerimientos basicos en salud.

3.3.1.4 Programa Nacional de Cirugia Extramuros

Lo innovador de este programa son los convenios que se han entablado con las
instituciones publicas y privadas de la entidad mexiguense, para que presten su
infraestructura médica. Incluso antes de que funcionara formalmente el programa
Cirugia Extramuros ya existian acuerdos entre cirujanos y equipo médico para asistir a
los hospitales rurales y efectuar las intervenciones, destacando la Academia Mexicana
de Cirugia como precursora de esta estrategia. Las campafas quirdargicas al comienzo
no estaban reguladas por la Secretaria de Salud, pero una vez que se observé su

impacto sobre la sociedad, se decidié su ejecucion formal en 1991 (Trigos et al., 2001).

Fue hasta 1997 cuando se inicié en el Estado de México, concretamente en el
ISEM la primera campafia quirdrgica, resaltando los hospitales Lic. Adolfo Lopez
Mateos, Dr. Nicolads San Juan y el hospital de Atlacomulco por su participacion,
igualmente fundacion Telmex colaboré econdmicamente para la realizacion de las
cirugias, es asi como inicialmente se consiguié atender a 99 pacientes. En los afios
subsecuentes se siguié retomando el programa y la participacion de los hospitales era
muy positiva, tanto que cada vez eran mas las intervenciones realizadas. Dado que el
9.3% de la poblacion mexiguense en 2010 padecia algun tipo de discapacidad fisica
gue frenaba su desarrollo, era indudable la necesidad de reforzar aiin mas el programa

a través de la adicion de nuevas instituciones (ISEM, 2007).

Junto con el proyecto Cirugia Extramuros colaboran algunos programas como
es el caso de: “Un poco de mi vida vale mucho para ti”, que se dedica a conseguir

patrocinadores que realicen donativos; también el programa “Tu angel”, quien se
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encarga de atender las urgencias que el instituto no puede resolver y que ponen en
riesgo la vida de las personas; de igual manera sobresalen las “Jornadas Michou y
Mau”, especializadas en valorar a nifios con secuelas de quemaduras. Debido a la
cantidad de pacientes con quemaduras que se encuentran en la entidad, se instituyo la
unidad de quemados del ISEM que es de las mas equipadas del pais, a pesar de ser
reciente, esta trabaja en coordinacion con especialistas del Hospital de Shriners de
Galveston Texas, lo que permite atender urgencia graves e intervenir a pacientes que
presentan lesiones dificiles de tratar (ISEM, 2007).

Grafica 29. Porcentaje de la poblacion con discapacidad segun dificultad en la
actividad en el Estado de México. 2010

Caminar o Ver Escuchar Hablar o
moverse comunicarse

Fuente. Elaboracion propia con datos de INEGI, 2011b

Con base en los datos del grafico 29 se determina que la dificultad para
caminar, seguido por la discapacidad visual y auditiva, son las discapacidades mas
usuales entre la poblacion La mayoria de las veces los padecimientos se agravan
porgue las personas desconocen que tienen alguno de estos problemas, por lo que
resulta indispensable realizar diagnésticos oportunos que aunados a una buena
terapia logren la rehabilitacion de las personas. Estas enfermedades generan

inseguridad personal, econdmica y laboral, implican muchas veces maltrato, abuso,
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problemas escolares y discriminacion, de ahi que se coloque como un problema de

interés nacional.

Como respuesta a las dificultades que presentan las personas con algun
padecimiento, se efectlan cirugias generales, oftalmoldgicas, ortopédicas y de
reconstruccion, que son gratuitas y realizadas por médicos especialistas. En promedio
el 60% de las intervenciones quirdrgicas que se efectan a través del programa
Cirugia Extramuros en la entidad son de cirugia general, tan sé6lo en 2011 se
efectuaron 6,263 cirugias esto es 64.7% mas de las observadas en 2010. En la tabla
60, se denota como en los primeros tres afios no se cumplié con las metas dispuestas,
y como desde de 2010 su desempefio mejoro al rebasar las cirugias programadas. Al
primer semestre de 2012, solamente 230 son las cirugias realizadas y pertenecen a
oftalmologia, por lo que se espera que al menos se cubran las cirugias programadas

para ese afo.

Tabla 60. Cirugias realizadas y programadas en el Estado de México. 2007-2012"

Cirudi Ejercicio Fiscal
irugias
- 2007 2008 | 2009

Cirugias Programadas 2,500 | 16,272 | 4,315 | 4,315 | 6,000 -
Cirugias Realizadas 1,728 | 1,942 | 2,857 | 5,155 | 7,448 | 230
Logro % 69 12 66 119 124 -
Campafas Realizadas 14 106 69 41 154 7
Por especialidad
Cirugia General 1,120 332 1,671 | 3,803 | 6,263 0
Oftalmologia 478 1,274 911 934 913 230
Ortopedia 43 107 30 11 100 0
Reconstructiva 87 229 245 407 172 0
Total 1,728 | 1,942 | 2,857 | 5155 | 7,448 | 230

*Las cifras de 2012 corresponden al primer semestre del afio
Fuente. Elaboracion propia con datos de la CNPSS, 2012f y CNPSS,2012c

Durante todo el periodo se desarrollaron 391 campafas en todo el territorio
mexiquense que beneficiaron a 19,360 personas con algun tipo de procedimiento
quirargico. La importancia de las campafas es que promueven y difunden entre la
poblacién el programa nacional Cirugia Extramuros, igualmente informan las ventajas
gque se obtienen (Trigos et al., 2001). A pesar de que se han incrementado las

acciones, todavia hay mucho por hacer, especialmente cuando se trata de asegurar
185



gue los pacientes sigan sus tratamientos de rehabilitacion, ya que de no ser asi

pueden generarse complicaciones mas dificiles de tratar.

El programa destaca por tener ciertas caracteristicas muy favorables, como el
hecho de que se preocupa por mejorar el desarrollo de los individuos, ademas que
orienta sus servicios hacia las comunidades mas arraigadas o desprotegidas que no
tienen recursos econdmicos para tratar sus padecimientos los cuales suelen empeorar
por la falta de atencion. Indudablemente el Estado de México muestra un progreso en
cuanto al numero de intervenciones, empero en comparacion con las demas entidades
federativas se observa cierto rezago, y este se vuelve més evidente cuando se denota
que cerca de un millébn de personas sufren a causa de alguna discapacidad, de ahi

gue los resultados del programa no sean los mas satisfactorios en la entidad.

3.3.1.5 Programa para el Desarrollo de Zonas Prioritarias (PDZP)

La calidad de vida de la poblacion puede verse enriquecida a través de la
creacion de capital fisico, ampliacién de la infraestructura social basica, mejoramiento
de la vivienda o mediante la inclusién de la proteccién social en salud en los
municipios o localidades de muy alta y alta marginacion, que padecen por sus niveles
de concentracion de pobreza lo que origina que sean objeto del descuido y
desatencion. Desgraciadamente las afectaciones se reflejan en su desarrollo humano
y a pesar de que el combate al rezago social de las comunidades representa una de
las &reas de politica publica de mayor relevancia aun no se obtienen los resultados
anhelados. La SEDESOL, se encarga de disminuir las desigualdades regionales, a
partir de la deteccién de las zonas de atencién prioritaria, una vez que estan definidas
se les brinda apoyo en aquel rubro en el que se veran mas beneficiadas, tanto

economica como socialmente (SEDESOL, 2012).

El PDZP si cubre los 32 estados pero no todos sus municipios, por ello algunas
entidades no contabilizan beneficiarios en el afio. Mas bien la aportacion que hace el
PDZP es indirecto ya que con el mejoramiento de las condiciones de vida de los

individuos, se reducen las posibilidades de contraer ciertas enfermedades. Por
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ejemplo, el programa “Piso Firme” tiene como objetivo sustituir el piso de tierra por piso
de cemento, esta accion provoca que sean menos los episodios de diarrea, anemia y
parasitos, entre los habitantes que han resultado beneficiados, pero resultard
perjudicial si las obras no se concluyen (EL COLEF , 2012).

De igual manera la instalacion de fogones ecoldgicos es parte del mejoramiento
de la vivienda y han sido disefiados para evitar que los gases toxicos que se liberan
por la combustion al calentar alimentos sigan provocando enfermedades respiratorias,
irritacion en ojos y resequedad en la piel. Al PDZP le es de interés impactar de manera
positiva sobre la salud de los nifios y madres, la productividad y asistencia escolar asi
como la reduccion de los gastos de bolsilo en medicina y atencion médica, sin
embargo también trabaja en la ejecucion de proyectos de construccion o rehabilitacion
de centros de salud, y obras de saneamiento (EL COLEF , 2012). Con respecto al
Estado de México la SEDESOL (2012), ha notificado que la poblacion marginada paso
de 10.6 millones en el afio 2000 a 5.9 millones en 2010, lo que evidencia un retroceso

de casi a la mitad.

Segun la Unidad de Microrregiones (2010), la entidad mexiquense se ubica en
general con un bajo grado de marginacion y de rezago social, esto explicado por la
menor proporcion de personas analfabetas y el mejoramiento del entorno en el que
viven. No obstante los municipios de Sultepec y Zacualpan son los Unicos que
registran grados de marginacion muy altos, el primero de ellos cuenta con el PDZP y
con la Cruzada Nacional Contra el Hambre (CNCH) ademas de ser denominado como
Zona de Atencion Prioritaria, en tanto que el segundo no dispone de la CNCH. Es
importante mencionar que el objetivo de la CNCH es garantizar la seguridad
alimentaria y la nutricion a los mexicanos que viven en pobreza extrema, por ello han

llegado a ser 32 los municipios beneficiados (Sedesol, 2013).

En la entidad diez municipios exhiben un grado de marginacion alto (Tlatlaya,
San Felipe del Progreso, San José del Rincon, Ixtapan del Oro, Donato Guerra,
Amantepec, Luvianos, Zumpahuacéan, Villa Victoria y Villa de Allende), lo que los
convierte en referentes para el PDZP, estos municipios concentran al 3.3% de la

poblacibn mexiguense. Mientras que los estados que se catalogan como de
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marginacion media son 39 y alojan al 11.1% de la poblacién total que habita en el
Estado de México. Entretanto la grafica 30, indica que el 36% del total de los
municipios tiene bajo grado de marginacion y el 38% asume un muy bajo grado de
marginacion, en este ultimo es donde se localizan municipios como: Toluca, Metepec,

Mexicaltzingo, Chapultepec, Lerma, Melchor Ocampo, entre otros.

Grafica 30. Grado de marginacion por municipios del Estado de México. 2010
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Fuente. Elaboracion propia con datos de la Unidad de Microrregiones, 2010

Una vez entendido que las acciones de politica publica deberan orientarse a los
grupos con mayor marginacion, es de esperarse que no todos los municipios se
encuentren formando parte del PDZP pues su poblacién no es del todo rural y debido a
gue muestran un menor grado de rezago social. De los 125 municipios que conforman
al Estado de México, tan sélo 51 cuentan con el PDZP y 17 mas reciben apoyo por
parte de la CNCH, los restantes 57 carecen de los programas que ofrece la SEDESOL.
Por otra parte el SPSS, se ha comprometido con los usuarios que atiende el PDZP
aunque en la afiliacion no sea tan significativa la proporcion de afiliados procedentes
de este programa, de ahi que el Estado tenga que reforzar sus medidas y apoyar las
estrategias que imponga la SEDESOL, especialmente controlando el destino de los

recursos.
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3.3.1.6 Servicios de salud

Concentrandonos en los servicios que recibe la poblacion mexiquense, se
puede destacar que el 81% de los usuarios en la entidad recibieron todas las
medicinas que les fueron recetadas, estd cifra es superior al promedio nacional
(61.4%) aunque lo sitia por debajo de Durango esto en 2011 (CNPSS, 2012b). Con
relacion a las consultas otorgadas por el SPSS, estas muestran una tendencia
creciente en cada afio, incluso en 2008 se incrementaron un 68.9%, es asi como la
TCMA para el periodo fue de 42.8%, siendo en mayor medida la consultas externas las
gue se concedieron, pues englobaron al 83.5% del total; mientras que las consultas de
hospitalizacion y urgencias en suma conforman al 16.5% (Tabla 61). Los municipios a
los cuales se les ha otorgado el mayor nimero de consultas son: Toluca, San Felipe

del Progreso y Nezahualcoyotl.

Tabla 61. Consultas otorgadas por el SPSS en el Estado de México. 2007-2011

Afio Consulta Coqsu!ta de Consultg de | Total de

externa | hospitalizacion [ urgencias |consultas
2007 1,759,265 198,862 79,909 2,038,036
2008 2,861,019 429,316 151,838 3,442,173
2009 4,201,171 624,834 232,074 5,058,079
2010 5,384,761 794,086 273,308 6,452,155
2011 7,048,601 1,066,873 355,807 8,471,281

Fuente. Elaboracion propia con datos de la DGIS, 2012a

Resalta el hecho de que las intervenciones incluyen el tratamiento médico y
consultas subsecuentes, de ahi que sean las consultas médicas uno de los servicios
mas demandados por los usuarios, asi como de mayor importancia para su salud ya
gue evitan que los padecimientos empeoren. Por otro lado, conocer el nimero de
SPSS es un

enfermedades que afectan a los mexiquenses, ante esto se observa que el 72.8% de

egresos hospitalarios que registra el indicador grueso de las
los egresos hospitalarios son por Gineco-obstetricia, seguidos por pediatria (9.9%),
cirugia (9.6%), medicina interna (5.2%) y otras especialidades (2.6%) (Gréfica 31). La
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entidad mexiquense junto con Guanajuato y Veracruz se ubica como uno de los
estados que mayores egresos registra a nivel nacional particularmente de servicios de

hospitalizacion general y en menor medida de hospitalizacion especializada.

Gréfica 31. Egresos hospitalarios registrados por el SPSS en el Estado de México,
segun especialidad. 2007-2011
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Fuente. Elaboracion propia con datos de la DGIS, 2012a

En la actualidad las carencias en la atencion de la salud materna y urgencias
obstétricas son un inconveniente con graves consecuencias, que nhecesitan de un
reajuste desde la calidad hasta la prestacion del servicio a los pacientes, porque de no
ser asi es probable que no regresen a las unidades médicas y pongan en riesgo su
vida a futuro. Resulta importante denotar que la atencion obstétrica va en ascenso
especialmente en la entidad, pues en 2011 se atendieron 66,103 partos y 4,850

abortos, lo que representa un crecimiento de 18.9% con relacion al 2010 (Tabla 62).
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Tabla 62. Atencion obstétrica en el Estado de México. 2007-2011

Afo Partos Abortos Total

2007 21,172 1,040 22,212
2008 36,637 1,614 38,251
2009 47,106 2,132 49,238
2010 56,431 3,263 59,694
2011 66,103 4,850 70,953

Fuente. Elaboracion propia con datos de la DGIS, 2012a

El sistema de portabilidad ofrece a los afiliados la posibilidad de ser atendidos
en cualquier Estado, la ampliacion del servicio ha originado que el Estado de México
brindara 18,408 casos interestatales, colocandose asi como la entidad que mas
servicios ofreci6 junto con Jalisco y Michoacan. Igualmente pone a disposicion de los
usuarios 25 prestadores de servicios del FPCG, los cuales cubren 58 intervenciones
agrupadas en 17 grupos de enfermedades, al comparar sus resultados con otras
entidades federativa se observa que se ubica por debajo del Distrito Federal el cual
tiene 40 prestadores de servicios. En tanto que la entidad que recibié la mayor
cantidad de servicios de otros estados fue Jalisco, en este caso el Estado de México

se quedo rezagado pues tan solo 6,956 casos fueron atendidos (Grafica 32).

Gréfica 32. Portabilidad en el Estado de México. 2009-2012
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Fuente. Elaboracidn propia con datos de la DGIS, 2012a
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Para que sea posible el tratamiento de los padecimientos se requiere contar con
medicamentos, estudios de laboratorio, intervenciones y consultas médicas
especializadas, los cuales se complementaran para un diagndstico mas certero, en
esta parte es donde se halla uno de los problemas mas graves y es que a pesar de
gue en el CAUSES se establecen los medicamentos que se tienen que comprar y sus
precios de referencia, muchas entidades lo pasan por alto y compran medicamentos
gue no estan incluidos a precios mucho mas altos, lo que genera irregularidades y
promueve el desabasto, aunado a esto las entidades no tienen un control sobre el
inventario de medicamentos; en suma todo lo anterior induce a que los usuarios
tengan que realizar el gasto por la compra de estos y es entonces cuando se ven

incumplidos los objetivo del SPSS de asistir a los que menos tienen (ASF, 2010).

Con lo explicado hasta el momento se puede precisar que la disponibilidad de
los servicios médicos se ve afectada por el mal uso que se estd haciendo de los
recursos, a la par de que el acceso a los servicios es insuficiente, el abasto de
medicamentos es precario y la poblacion hace importantes gastos para adquirirlos,
todo lo anterior expone las barreras que existen para el ejercicio pleno a los derechos
en salud, asimismo resalta que no basta con afiliar a la poblacion para que realmente
tenga un acceso efectivo a los servicios sanitarios pues existen serias deficiencias que
lo limitan y deben ser corregidas. Hoy por hoy la red de servicios de salud en el Estado
de México se ha basado en el CAUSES y su desempefio se ha adecuado al gran
namero de afiliados por el SPSS, de ahi que despunte por el gran nimero de
consultas, egresos hospitalarios y atencién obstétrica.
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3.4 Comparacion del Estado de México con otras entidades federativas

A lo largo del documento se ha venido recalcando la participacion del SPSS en
el Estado de México, con la finalidad de conocer las lineas de accién que se han
desarrollado para brindar a los afiliados un programa integral que se ajuste a los
requerimientos de la poblacion; sin dejar de lado la intervencion de las unidades
estatales de salud, que han tenido que adecuar sus servicios para atender a los
usuarios del SPSS, aqui destaca la colaboracién del gobierno estatal que desde el
inicio se ha mostrado positivo con la instauracion del programa, pues confia en que
reforzara la atencibn médica especialmente en las localidades mas pobres de la
entidad mexiquense, pero como ya se ha visto muchas de las probleméticas que se
detectan, se deben a la mala administracion y al despilfarro de los fondos.

Como respuesta a las crecientes demandas en salud el SPSS ha venido
incorporando un conjunto de estrategias que unidas entre si complementan la atencion
médica que reciben los afiliados, estas se orientan a grupos especificos y son
implementadas por las entidades federativas de distinta manera, pues se enfrentan a
poblaciones con diferentes necesidades en salud las cuales pueden llegan a requerir
en mayor medida de un servicio que de otro, de ahi que se presenten disparidades en
la utilizacién de los recursos. Aunque también se pueden deber al descuido del que
son objeto, por ello es sumamente importante detectar los estados que se han
guedado rezagados, para que asi visualicen su posicion y emprendan las acciones
necesarias para robustecer dicha estrategia.

Realizar la comparativa entre el Estado de México y otras entidades federativas,
permite conocer el empefo que se le esta poniendo al proceso de afiliacion, captacion
de los recursos, funcionamiento del programa, no obstante es un referente que sirve
para mejorar la atencion y el servicio. En este apartado lo que se pretende es saber
gue grupos de la poblacion estan siendo mayor mente atendidos en la entidad y de
gué manera incide su intervencion en el programa. Asimismo, detectar los ingresos

que se han destinado al ejercicio del SPSS y como estos se ven afectados por el
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hecho de que no se cumplan las metas de afiliacion programadas, pues sin los

recursos suficientes es imposible brindar atencion médica a todos los usuarios.

3.4.1 Poblacioén total afiliada al Sistema de Proteccién Social en Salud

Fundamentalmente el programa fue creado para atender a las personas que se
encuentran en el pais sin seguridad social y surgi6 como medio de apoyo a las
instituciones prevalecientes, ya que vino a fortalecer sus servicios y a extender el
namero de intervenciones que se ofrecian. Por medio de este programa se veia mas
facil dar cumplimiento al derecho a la salud que tienen los ciudadanos, sin importar la
actividad economica que desempefien o los recursos econdmicos que tengan. Es por
ello que es preciso definir la poblacion potencial y objetivo que conformara al SPSS, en
este caso la LGS establece que la poblacion potencial la conforman las personas que

no sean derechohabientes de alguna institucién de salud (Aguilera & Quintana, 2012).

En tanto que la poblacién objetivo se entiende como el niumero de personas a
afiliar en el afio, esta se estima con base en el crecimiento de la poblacion y es un
determinante para la captaciéon de los recursos ya que si las entidades no cumplen con
las metas programadas pierden recursos econOmicos los cuales no son
reembolsables, esto origina que no sélo se vean comprometidas a garantizar la
atencion médica para ampliar la cobertura sino también porque de no hacerlo
disminuyen sus aportaciones federales (Aguilera & Quintana, 2012). A lo largo del
estudio se ha especificado que el SPSS primordialmente dirige su atencién hacia las
personas de bajos recursos que se ven expuestas a serios padecimientos o
discapacidades, por la falta de asistencia médica oportuna y adecuada, la mayoria de

ellas se sumen aun mas en la pobreza por lo gastos que originan sus padecimientos.

Reconociendo estos hechos la entidad mexiguense apoyo la creacion del
SPSS, que vendria a reorganizar el actual sistema de salud que manifestaba un
desapego por la poblacion abierta, a partir del funcionamiento del programa se

comenzaron a tomar las medidas necesarias en el Estado para dar a conocer las
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intervenciones que se cubririan, el esquema de prepago (en caso de pertenecer a los
ultimos deciles de ingreso), asi como los derechos y obligaciones que contraerian. De
esta manera en 2007, se registraban 1.7 millones de afiliados, esta cifra exhibia la
aceptacion del programa y evidenciaba el trabajo de las unidades de salud por reducir

el nimero de personas sin seguridad social (CNPSS, 2010e).

En la grafica 33, se puede observar como el crecimiento de la afiliacion fue
progresivo, llegando a tener sus mayores incrementos en 2008 y 2010, pues la
afiliacion aumenté a mas de la mitad en comparacién con los afios preliminares. De
acuerdo a las estimaciones realizadas por la CNPSS (2012c), el Estado de México
tenia que registrar al finalizar el 2012, un total de 6,566,681 personas para cumplir con
la cobertura proyectada en ese periodo, sin embargo al término del primer semestre
del aflo ya habia sobrepasado la meta en un 0.3%. A causa de que la entidad
mexiquense es la mas poblada a nivel nacional, alberga al 12.5% del total de los
usuarios registrados por el SPSS, lo que la sitia por encima de entidades como:
Veracruz, Puebla, Chiapas y Guanajuato, quienes juntas alojan al 26% de los afiliados

en el pais.

Grafica 33. Total de Afiliados al SPSS en el Estado de México.
2007-2012
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*Las cifras de 2012 corresponden al primer semestre del afio
Fuente. Elaboracion propia con datos de los Informes de Resultados del SPSS
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A pesar de que la afiliacion ha mostrado un crecimiento evidente, es importante
definir las localidades que estan siendo cubiertas, pues la CNPSS (2012c), detalla que
en el Estado de México se contabilizan un total de 4,844 localidades de las cuales el
92% registran usuarios del SPSS, de ahi que hagan falta cubrir a las restantes 386
localidades, primordialmente si son de tipo rural, pues en estas se concentra una gran
parte de poblacion sin seguridad social. Respecto a este punto en la grafica 34, se
puede percibir como en la entidad la mayoria de los usuarios provienen de zonas
urbanas (72%), a causa de que la infraestructura y unidades médicas se ubican
habitualmente en estas zonas. De igual manera se aprecia que el 28% de los
incorporados proceden de zonas rurales, cabe sefialar que la proporcidn con respecto

al total ha ido descendiendo desde 2010.

Gréfica 34. Beneficiarios del SPSS en zonas rurales y urbanas del Estado de
México. 2007-2012°

7,000,000

6,000,000

5,000,000

4,000,000

3,000,000

2,000,000

1,000,000

0

2007

2008

2009

2010

2011

2012

2007

2008

2009

2010

2011

2012

OUrbanas

1,251,620

1,924,346

2,174,311

3,995,767

4,612,268

4,750,104

BRurales

529,107

793,678

1,196,732

1,831,231

1,954,413

1,838,885

*Las cifras de 2012 corresponden al primer semestre del afio
Fuente. Elaboracion propia con datos de los Informes de Resultados del SPSS

Contrario a lo observado en el Estado de México los estados de Tabasco, San

Luis Potosi, Hidalgo, Chiapas y Veracruz registran a mas del 50% de su poblacion en
zonas rurales; aqui resalta una cuestion importante y es que aunque la entidad
mexiquense no se puede comparar con los niveles de ruralizacion de Chiapas, si tiene
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la enmienda de reforzar los servicios en estas zonas y de acrecentar su participacion
dentro del SPSS. Por otra parte los beneficiarios del SPSS en su mayoria se ubican
dentro de los primeros dos deciles de ingreso, esto es coherente ya que dentro de
estos deciles de hallan las personas de escasos recursos que se vuelven parte del
régimen no contributivo. Con el paso del tiempo ha disminuido la proporcion de
afiliados localizados en el primer decil de ingreso pues de ser el 79.7% en 2007 se
redujo a 73.9% en Junio de 2012 (Tabla 63).

Tabla 63. Afiliacién por decil de ingreso en el Estado de México. 2007-2012"

Decil de ingreso
--_-1-_-]]-__

2007 |1,419,894 | 79.7 357,293 20.1 3,453

2008 |2,099,940 | 77.3 599,790 22.1 14,973 0.6 3321 0.1
2009 |2,538,216 | 75.3 810,432 24.0 16,899 0.5 5,496 0.2
2010 |4,621,239| 79.3 1,178,812 20.2 20,869 0.4 6,078 0.1
2011 |4,925,235| 75.0 1,561,539 23.8 67,201 1.0 12,706 0.2
2012 |4,870,803| 739 | 1,621,186 24.6 82,340 1.3 14,660 0.2

*Las cifras de 2012 corresponden al primer semestre del afio
Nota. A causa de que hasta el 2009 la informacién disponible esta considerada en
familias y no en personas, se tomé el convencionalismo de multiplicar el nimero de
familias reportadas en este rubro por el nimero de integrantes reportados por
familia afiliada al cierre de ese afio
Fuente. Elaboracion propia con datos de los Informes de Resultados del SPSS

Anteriormente se menciond que el SPSS, sirve de apoyo a programas como el
Desarrollo Humano Oportunidades, el cual les brinda a sus afiliados la posibilidad de
ser incorporados por el SPSS, estos programas trabajan conjuntamente para promover
el bienestar de los mexiquenses, especificamente de los que se encuentran en
situacion vulnerable o de marginacion, razén por la cual la afiliacion habia crecido
hasta el afio 2010, siendo en 2009 cuando incluso se incremento en un 61.6%. Sin
embargo, debido a que algunos beneficiarios retrasaron su tramite de reafiliacion y
otros cambiaron de institucién de seguridad social, se registra un retroceso que en
2011 fue de 13.2%, y de 5% en Junio de 2012 (Grafica 35). Las entidades federativas

con el mayor numero de personas afiliadas que pertenecen a dicho programa son:
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México, Veracruz, Chiapas, Puebla, Guanajuato y Jalisco, en ellas habitan el 43.7%

del total nacional.

Gréfica 35. Namero de Afiliados procedentes del programa Oportunidades.
2007-2012"
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*Las cifras de 2012 corresponden al primer semestre del afio
Fuente. Elaboracion propia con datos de los Informes de Resultados del SPSS

A través del SPSS no s6lo se ha apoyado a los afiliados del programa
Oportunidades sino también a los de zonas prioritarias y habla indigena. En este caso
los afiliados se pueden ver beneficiados de distinta forma mediante la ejecucién del
programa, ya que se les brinda atencién preventiva, ademas se les orienta e instruye
sobre los cuidados que deben tener para mantener una buena salud e higiene.
Igualmente las acciones se plantearon para que de forma gradual pero efectiva se
mejoren las condiciones de vida de las familias, esto a través de una buena
alimentacion y servicios de salud a su alcance. En la entidad mexiquense la afiliacion
de mas usuarios al SPSS ha inducido a que se incrementen los afiliados procedentes
de zonas prioritarias, aunque esto no significa que aumente la proporcion de usuarios

con respecto al total de afiliados.

Cuando arrancé el PDZP en 2009, se observaba que el 17% del total de los

usuarios registrados provenian de zonas prioritarias y aunque se tenia la expectativa
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de que esta relacion se incrementara con el tiempo, no fue asi, ya que en los afos
consecutivos la proporcion descendié a 7.3% respecto a la afiliacion total del sistema
en Junio de 2012, esto se denota en la tabla 64. En cuanto a las localidades con 40%
0 mas de poblacién de habla indigena, los afiliados apenas representaban durante el
2007 al 2.8% del total, teniendo su mayor incremento en 2009 (3.3%), mientras que la
proporcion de afiliados en 2011 y 2012 fue de 2.2%. De esta manera opuesto a los
resultados que arroja el Estado de México, se encuentran Yucatan (46.1%), Oaxaca
(34.6%) y Chiapas (24.4%), quienes ponen especial atencion en la afiliacion de estos
beneficiarios, ya que en comparacion con la entidad mexiquense estos registran a un

alto porcentaje de su poblacion en localidades indigenas y zonas prioritarias.

Tabla 64. Porcentaje de beneficiarios provenientes de localidades indigenay
zonas prioritarias en el Estado de México. 2007-2012"

Porcentaje
Beneficiarios en zonas
localidades indigenas prioritarias
2007 2.8 -
2008 2.1 -
2009 3.3 17.0
2010 2.4 14.9
2011 2.2 13.8
2012 2.2 7.3

*Las cifras de 2012 corresponden al primer semestre del afio
Nota. A causa de que hasta el 2009 la informacién esta considerada en familias y
no en personas, se tomo el convencionalismo de multiplicar el nimero de familias
reportadas en este rubro por el niUmero de integrantes reportados por familia
afiliada al cierre de ese afio
Fuente. Elaboracion propia con datos de los Informes de Resultados del SPSS

A pesar de que la inclusion de las localidades de habla indigena y zonas
prioritarias constituyen un objetivo para el SPSS, no se ha logrado aumentar su
participacion en comparacion con la afiliacion total registrada en la entidad, quizas
porque resulta mas dificil brindarles los servicios, pues viven en lugares reconditos y
ahi no se dispone de la infraestructura médica necesaria para hacer efectivo su
derecho a la salud, ademas se tendria que realizar un gasto mucho mayor del que se
efectia en zonas urbanas donde ya existen unidades médicas que resguardan al
SPSS. Lo antes mencionado deja claro que no es suficiente la labor que se ha

desempefiado hasta el momento en las zonas indigenas debido a que hace falta
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destinarles mas recursos, pues de no ser asi se seguiran ampliando las
desigualdades, entre los que viven en zonas urbanas y los que residen en zonas

rurales.

3.4.1.1 Representatividad de las mujeres en la afiliacion al Sistema de Proteccion

Social en Salud

Para el afio 2012 la poblacion del Estado de México ascendi6 a 15.4 millones de
habitantes, de los cuales la mitad eran mujeres, en cuanto a la proporcion con
seguridad social y sin seguridad social, esta se muestra muy pareja pues esta
representada por el mismo 50%. En la actualidad la atencibn médica dirigida
especialmente hacia las mujeres ha mejorado, debido a que su intervencién dentro del
SPSS es mayor que la de los hombres, pues en promedio cada afio el 54% de los
afiliados son mujeres, ademas son ellas quienes demandan en mayor medida los
servicios del SPSS como consultas médicas, servicios de urgencias y atencion
hospitalaria. Es asi como el SPSS ha tenido que adaptarse al hecho de que las
mujeres requieren de atencion especifica, particularmente cuando se encuentran

embarazadas, por ello se ha buscado garantizar su acceso al programa.

A nivel nacional el Estado de México es la entidad que mas mujeres incorpora
pues se contabilizan un total de 3,588,794, la afiliacion femenina al SPSS ha
alcanzado incrementos de hasta 73.8% en 2010, aunque en los siguientes periodos
contuvo mas su crecimiento, incluso en el primer semestre de 2012 apenas se habia
superado la afiliacion anterior (0.3%). Otros de los estados que igualmente sobresalen
son Chiapas y Veracruz, quienes concentran a 1.7 y 2.2 millones respectivamente;
entre los tres estados albergan al 27% de la poblacion femenina afiliada (Grafica 36).
Contrario a estas entidades se encuentran Baja California Sur, Colima y Campeche,
guienes tienen una poblacion mucho menor que la del Estado de México, por ello su

ndimero de afiliados es mas reducido.
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Gréfica 36. Afiliacion de mujeres al SPSS en el Estado de México, Chiapas y
Veracruz. 2007-2012"
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*Las cifras de 2012 corresponden al primer semestre del afio
Fuente. Elaboracion propia con datos de los Informes de Resultados del SPSS

En diversos sectores del pais existe el consenso de que la atencién en salud de
las mujeres es un objetivo fundamental por cumplir, principalmente si se busca reducir
las tasas de mortalidad materna que constituyen un problema sin resolver en México,
no obstante estd no es la Unica razén por el que se vuelven un grupo prioritario de
atencién, y es que muchas de estas mujeres se localizan en zonas de escasos
recursos donde la atencidén se encuentra delimitada y su rol dentro de la sociedad las
hace carecer de seguridad social (algunas de ellas amas de casa). Ante esto lo que
pretende el programa al afiliarlas es que contraigan el derecho de ser atendidas, sin
necesidad de devengar gastos de bolsillo, ni gastos catastréficos si se presenta alguna
complicaciéon, no obstante muchas veces contraen gastos por la compra de

medicamentos o por los estudios de laboratorio, situacion que debe ser corregida.

Dentro del SPSS se halla la estrategia Embarazo Saludable que comenzé a
operar en la entidad mexiquense de manera moderada ya que en 2008 Unicamente
afilié a 7,573 mujeres embarazadas, quienes representaban al 0.5% del total de
afiliadas en ese afo, empero a traves de las acciones de promocién se pudo

incrementar esta cifra seis veces mas el siguiente afio llegando a incorporar a 45,783
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mujeres a las cuales se les brindo atencion obstétrica al término de su embarazo. Al
finalizar el periodo se habia alcanzado una afiliacion acumulada de 3.5 millones de
mujeres de las cuales el 5.2% estaban embarazadas, a pesar de que la proporcion es

muy pequefia las consecuencias si no se les atiende seran mas costosas (Tabla 65).

Tabla 65. Proporcion de mujeres que forman parte del programa Embarazo
Saludable en el Estado de México. 2008-2012"

" fiacion | 2008 | 2000 | 2010 | zo1 | 2012 |

Mujeres 1,472,393 1,832,765 | 3,185,906 | 3,578,175 | 3,588,794
Embarazo Saludable 7,573 45,783 133,170 178,333 185,049
Proporcién (%) 0.5 25 4.2 5 5.2

*Las cifras de 2012 corresponden al primer semestre del afio
Fuente. Elaboracion propia con datos de los Informes de Resultados del SPSS

Se puede distinguir que igualmente en el programa Oportunidades son en
mayor medida mujeres quienes encabezan las poélizas de afiliacion, lo cual se debe a
gue dentro del componente salud se encuentran estrategias dirigidas a mejorar la
salud de las mujeres embarazadas, en etapa de lactancia y la de sus hijos, esto les
resulta agradable y las incentiva a incorporarse. En este rubro tal y como se muestra
en la gréfica 37, el Estado de México durante 2007 y 2008 mantuvo la misma
proporcién (96.7%), empero a partir de 2009 comenzé a bajar siendo en el primer
semestre de 2012 cuando llegé a ser de 61.7%, cifra menor al promedio nacional
(63.9%). Los estados que destacan por ser titulares las mujeres son: Veracruz,

Chiapas, Oaxaca, Puebla, Guerrero y México, con una participacion de 53.2%.
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Grafica 37. Mujeres titulares de la péliza de afiliacion del programa Oportunidades
en el Estado de México. 2007-2012"
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*La cifra de 2012 corresponde al primer semestre del afio
Fuente. Elaboracién propia con datos de los Informes de Resultados del SPSS

Las mujeres han padecido multiples inequidades que en el campo de la salud se
han traducido en la exclusion de sistemas de proteccién social, barreras para el
acceso a los servicios y una elevada incidencia de muerte materna. Si bien las cifras
de afiliacién y la instauracion de nuevas estrategias nos permiten percatarnos de
algunos éxitos del SPSS, también nos deja ver algunas dificultades operativas como

las complicaciones que algunas familias experimentan para obtener su afiliacion.

No obstante, a pesar de que el SPSS comprende estrategias e intervenciones
dirigidas a mejorar la salud de las mujeres, esto no ha sido suficiente para atender
toda la demanda y es que con la infraestructura disponible es muy dificil brindar
atencion integral. En la entidad persiste el reto mayusculo de extender los beneficios
del SPSS a las personas que habitan en las localidades mas remotas y dispersas, asi
como adecuar las instalaciones a la demanda y no al revés, para generar mejores

resultados en el campo de la salud.
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3.4.1.2 Adultos mayores incorporados al Sistema de Proteccién Social en Salud

En la entidad mexiquense se ha creado una red de proteccidn social que otorga
asistencia a los beneficiarios en condiciones de vulnerabilidad, dentro de estos se
encuentran las ayudas y programas emprendidos para los adultos mayores, como las
pensiones alimenticias, descuentos, jornadas de salud, control de nutricion, entre
otros. Se ha puesto esmero en el cuidado de la salud de las personas de la tercera
edad poniendo a su alcance unidades médicas, atencién en condicion de emergencia
y consultas médicas, pero esto se vio complementado con la implementacion del
SPSS. En la actualidad el 8% de la poblacion mexiquense tiene 60 afios o mas, de
estos el 4.6% se encuentran afiliados a alguna institucion de seguridad mientras que el

restante 3.3% carece de los servicios que otorgan las instituciones de salud.

No solamente en la entidad sino a nivel nacional se ha visto incrementada la
esperanza de vida de las personas, lo que trae consigo grandes retos e implicaciones
para los sistemas de salud pues tienen que ajustarse a los cambios que sufre la
sociedad como lo es el rapido envejecimiento de la poblacion. Habitualmente las
enfermedades que padece este sector requiere de un monitoreo constante para
minimizar la aparicion de discapacidades asociadas, asi como sus efectos adversos en
la calidad de vida, por ello el SPSS trata y diagnéstica enfermedades que favorecen su
salud como: asma, insuficiencia cardiaca crénica, osteoporosis, gota, colon irritable,
parkinson, hipertension y diabetes mellitus tipo 2. Sobresalen acciones preventivas
como examenes de la visita, odontolégicos, presién sanguinea, tuberculosis

respiratoria y tumor de préstata (CNPSS, 2010f).

La existencia del SPSS ha permitido que 389,658 adultos mayores reciban
atencion médica en las instituciones de salud que se encuentran en sus localidades,
para ellos es casi imposible poder tener seguridad social una vez que se encuentran
en esta etapa de su vida, ya que no forman parte de la poblacibn econémicamente
activa, asimismo por su situacion de fragilidad se hallan mas expuestos a
enfermedades y gastos catastroficos que empeoran su entorno econoémico. En el

Estado de México su incorporacion alcanzé los mayores crecimientos en 2008 y 2010,
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especificamente en este Ultimo se acrecentd en 82.8% con respecto al afio anterior; de
ahi que en los cuatro afios y medio este grupo poblacional se mostrara confiado en el

programa.

Gréfica 38. Numero de personas afiliadas de 61 afios y mas al SPSS en los
estados de México, Veracruz y Oaxaca. 2007-2012
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*Las cifras de 2012 corresponden al mes de Noviembre
Fuente. Elaboracion propia con datos de la CNPSS, 2010e

Uno de los estados que fluctia muy cercanamente al Estado de México es
Veracruz, que superé a la entidad mexiquense en los primeros tres afios, para luego
guedar por debajo de ella. Otra de las entidades que resalta a nivel nacional por
incorporar en el Ultimo afio a 269,981 personas es Oaxaca, quien al igual que los
estados antes mencionados muestra un crecimiento sostenido en todo el periodo. Con
esto se puede decir que la afiliacion al SPSS impacta positivamente sobre la
intensidad de uso de servicios de salud en adultos mayores ya que tienen carta abierta
al Causes y pueden financiar sus intervenciones por medio del FPGC, pues de lo que

se trata es asegurar su estabilidad fisica y econémica.

Lo que se tiene que tomar en cuenta si se busca mejorar el servicio es que el

nivel socioeconémico determina cémo y cuando los adultos mayores contactan los
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servicios de salud, asimismo su percepcion sobre el estado de salud y la condicién de
aseguramiento explican el uso del servicio, ya que si no se sienten a gusto con la
atencién y el diagndstico no es el adecuado, ser4 complicado que regresen a proseguir
con el tratamiento. Pero lo que coadyuva a que los adultos mayores encuentren una
respuesta a sus necesidades de salud, es el aseguramiento en su conjunto, que
conviene que sea con una buena cobertura y servicio. En el Estado de México se les
tendrd que dar prioridad a los adultos mayores en el proceso de afiliacion, para que no
sean parte de las personas excluidas de la proteccion social en salud, esto
fundamentalmente cuando se habla de una estructura poblacional que envejece y que

no cuenta con los medios para satisfacer sus necesidades de salud.

3.4.2 Financiaciéon y uso de los recursos por parte del Estado de México

Desde la puesta en marcha del SPSS se contd con las aportaciones federales y
estales, las cuales estan sujetas a la disponibilidad economica que tengan los
gobiernos, a su vez dependen de las politicas que se instrumentan en el gasto publico;
como se ha mencionado dentro del PEF existe el Ramo 12 asignado a la salud, que
sufre modificaciones a lo largo del afio, para asi apoyar nuevos proyectos de
infraestructura o solventar nuevos gastos. Al inicio del programa se establecié que la
transferencia de los recursos dependeria no s6lo de los niveles de afiliacion, sino
también del esfuerzo, promocién, cobertura e incluso del empefio que pongan las

entidades federativas para desarrollar el SPSS en sus localidades.

Cabe mencionar que para volver mas equitativa la carga econémica que se
contrae por el otorgamiento de la salud a las personas sin seguridad social, se incluy6
las aportaciones que realizan las familias, que se ajustaron de tal manera que las
personas mas necesitadas estén exentas del pago, no obstante la recaudacion de
estos recursos unicamente representan una minima parte, pues cada vez son mas los
deciles que pertenecen al régimen no contributivo, aqui resalta una problemética y es
gue efectivamente muchos de los afiliados que corresponden a estos deciles no

cuentan con los recursos econdmicos, pero existen otros que con la finalidad de no
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pagar, mienten sobre su nivel de ingresos, por ello es conveniente que las

evaluaciones socioecondmicas sean lo mas certeras posible.

Los recursos que adquiere el Estado de México se aplican para garantizar el
financiamiento de los servicios de salud a través de los proveedores de servicios, los
cuales pueden ser: centros de salud, caravanas u hospitales; en este caso el REPSS
recibe las transferencias econdémicas y las distribuye, de la siguiente manera: el 89% a
la prestacion de los servicios de salud de primer y segundo nivel; un 8% al pago de
tratamientos de alta especialidad y elevado costo, mediante el FPGC; y el restante 3%
se destina al FPP, para el desarrollo de infraestructura y equipamiento en zonas de
alta marginacion (Garcia, 2012). La entidad mexiquense también canaliza los recursos
hacia la compra de medicamentos y equipo, asi mismo realiza los pagos al capital
humano, en el caso de los medicamentos estos deben adquirirse al precio de

referencia que estipula la CNPSS, pues de no ser asi existird un desfase.

El esquema financiero que maneja el SPSS busca la reduccion de los gastos
catastroficos de las familias, mayores incentivos al gasto eficiente en salud, y una
atencion mas equitativa y accesible para toda la poblacion, la idea se originé a partir
de observar que los gastos que contraen las familias por atender su salud tienden a
restar recursos para el desarrollo econémico asimismo se incrementa la pobreza, pero
estas afectaciones también involucran al Estado pues la productividad disminuye al
igual que la competitividad de la nacion, ya que los trabajadores que no gozan de una
buena salud, no rinden igual durante sus labores. Ante esto queda claro que procurar
la salud de la poblacién no incumbe Unicamente al sector publico o al privado, sino que
es responsabilidad de todos los sectores econdémicos, por ello seria mucho mejor si
todos colaboraran para el sostenimiento del SPSS, sin desproteger otros programas

como el IMSS-Oportunidades.

Asi como se platean desafios en materia de cobertura, calidad del servicio y
aseguramiento, de la misma forma para las entidades federativas subsisten grandes
retos a corto plazo a nivel de finanzas publicas y es que hasta el momento el SPSS
continla en la etapa de afiliacion, pero que pasara cuando verdaderamente todos los

afiliados hagan validos sus derechos que les fueron otorgados por el SPSS, realmente
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la infraestructura existente podra soportar la creciente demanda. Seria importante
destacar que esto va a depender de los estados, puesto que el gobierno federal les ha
concedido la oportunidad de emprender las politicas publicas que consideren
necesarias para el desarrollo del SPSS, aun asi no sélo se va a requerir del buen uso
de los recursos sino también de una mayor transferencia de fondos, pues sobresalen
enfermedades altamente costosas como las del rifion y cancer que exigen de una serie
de tratamientos de largo plazo, que seran dificiles de resguardar si no existen los

recursos suficientes.

Segun lo mencionado por Merino y Flamand (2010), en la entidad hace falta
claridad en el destino de los recursos, incluso operar con mayor calidez y calidad en el
sistema de salud para asi volver mas efectiva la evolucion del SPSS. Esto se puede
ver truncado por los inconvenientes que se presentan al financiar las actividades y es
gue los recursos provenientes de la cuota social llegan con retraso de tres o cuatro
meses, al mismo tiempo que existen problemas en el arribo de los recursos
pertenecientes a gastos catastroficos, pues antes de ser autorizados los casos estos
tiene que pasar por varios procesos, lo que ocasiona que el reembolso econémico sea
muy lento, mientras tanto los estados deben asumir los gastos los cuales no esté

contemplados y terminan perturbando el otorgamiento de los fondos.

La unica forma de garantizar la disponibilidad de servicios sanitarios y
medicamentos para la poblacion sin seguridad social, es mediante el incremento del
gasto en salud como porcentaje del PIB, en este punto interviene la adecuada gestion
del gasto que impacta en la prestacion del servicio. A la par con la distribucién
equitativa de los recursos entre todas las regiones especialmente en las rurales y
urbano marginales con mayores carencias, se puede mejorar la cobertura y disminuir
las desigualdades (Lavielle, 2012). En la actualidad el crecimiento de los recursos no
es suficiente para brindar el servicio sin que desembolsen algin monto los usuarios, y
menos para que elijan libremente su unidad de salud como se planteaba al inicio del
proyecto, es asi como resulta forzoso que la entidad recabe los mayores recursos
posibles y se asocie con otros sectores que le pueden brindar apoyo econémico,

humano o en especie.
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3.4.2.1 Recursos federales transferidos al Estado de México

Una de las principales fuentes de financiamiento del SPSS, son los recursos
gue provienen de la Federacion (CS Y ASF), sin ambos seria casi imposible brindar
atenciébn médica a la poblacién abierta, ya que los fondos que reciben las entidades
federativas significan el mayor incentivo que tienen para esforzarse en cumplir con las
metas de afiliacion y ofrecer los mejores servicios posibles. De otra manera no
hubiesen aceptado el compromiso de incorporar a los usuarios sin que costearan el
pago de los servicios. Dichas aportaciones federales seran administradas y ejercidas
por los gobiernos de las entidades federativas en su caso la entidad mexiquense
debera registrarlos como ingresos propios y destinarlos especificamente a los fines
relacionados con la prestacion del servicio, por ello es esencial que la entidad los
maneje con responsabilidad y que asevere que las unidades de salud los empleen
para el beneficio de los derechohabientes.

Las politicas de Estado en materia de salud, pueden ver frenados los objetivos
del SPSS si el control interno para la gestion de la CS y ASF en el Estado de México
es deficiente, esto como consecuencia de las carentes estrategias y mecanismos de
control sobre la mayoria de las actividades, lo que representa el origen de muchas
probleméticas y es que en la medida en que no se transfieran los recursos a las zonas
de mayor necesidad aun cuando los montos sean los indicados sera dificil que se
observen mejoras en el nimero de intervenciones, adquisicion de medicamentos y
equipamiento de las unidades, es entonces cuando se revierte e incluso puede llegar a
empeorar el panorama, pues los recursos se estarian malgastando y para nada se

veria fortalecido el sistema de atencion en salud ni la calidad.

Para determinar la ASF que se transfiere a las entidades federativas antes se
tiene que realizar la alineacion de los recursos, esto consiste en contabilizar los fondos
de programa federales dirigidos a la poblacion no derechohabiente de la seguridad
social, que tienen acciones contenidas en el CAUSES, tal es el caso de los
presupuestos del FASSA-P (Ramo 33), Infraestructura, Programas Nacionales de

Salud y Oportunidades (Ramo 12); aunque esta alineacion cambio a partir de 2011,
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cuando se incluyeron los conceptos de Equipamiento y Obra publica para la conclusion
de unidades médicas, Homologacion del personal y Gasto operativo de unidades
médicas; asimismo en 2012 se tomaron en cuenta los recursos por vacunas del SMNG

y previsiones salariales.

De esta manera el SPSS ha contabilizado los recursos que se canalizaron al
Estado de México a través de los diferentes presupuestos en salud y transfiere por
ASF a la entidad, solamente la diferencia faltante luego de considerarlos, lo que quiere
decir que unicamente concede la parte proporcional que corresponde al numero de
personas registradas en el padron de afiliados. Respecto a la alineacién presupuestal,
en la tabla 66, se indica como los mayores montos se obtienen del FASSA-P, ya que
en 2012 se espera conseguir por lo menos $4.60 mdp; mientras que en 2011 le fue
transferido al Estado de México en total $5,503,354.62 mil pesos, esto es 12.6% mas
de lo observado en 2010. A lo largo del periodo se alcanzé una TCMA de 8.7%, pues
los incrementos anuales se mostraron muy moderados siendo en 2011 cuando se

registro el mayor.

Tabla 66. Recursos alineados en el Estado de México. 2007-2012
(Miles de pesos)

Ejercicio Fiscal

Concepto
2007 2008 2009 2010 2011 2012

FASSA-P 3,136,744.34 | 3,281,982.81 | 3,661,409.17 | 4,070,590.97 | 4,232,856.58 | 4,683,797.23
Programas Nacionales 271,947.16 343,867.20 | 467,099.94 481,588.99 288,502.28 167,598.57
Infraestructura 80,000.00 223,842.80 | 237,086.17 207,000.00 - -
Oportunidades 231,223.57 244,651.54 180,841.91 129,201.43 318,152.47 321,080.39
Equipamiento y obra
publica para la
conclusion de 191,302.68
unidades médicas
Homologacién del
personal 310,542.78
Gasto operativo de
unidades médicas 161,997.84 | 170,000.00
Vacunas SMNG 167,848.55
Previsiones Salariales - - - - 140,414.78
Total 3,719,915.07 | 4,094,344.35 | 4,546,437.17 | 4,888,381.39 | 5,503,354.62 | 5,650,739.53

Nota. Las cifras de 2012, estan estimadas con base en la afiliacion programada para el afio
Fuente. Elaboracién propia con datos de la CNPSS, 2012g
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El modelo financiero que plantea el SPSS espera incrementar la inversion en
salud, asimismo modificar la composicion de las fuentes de financiamiento, para que
en el mediano plazo el gasto publico supla al gasto privado que realizan los hogares.
Dentro de los mecanismos que se emplearon para reducir los desequilibrios, esta la
CS que genera una mayor justicia financiera entre instituciones que funcionan de la
mano de los recursos federales para incentivar la transparencia en la asignacion de los
fondos (Gomez & Ortiz, 2007). Es asi como el Estado de México ha visto acrecentado
anualmente la recepcion de los recursos de CS y ASF, en cuanto a la primera ha
tenido incrementos de hasta el 57% en 2009 inducido por el crecimiento del padron de
afiliados, incluso en 2011 le fueron transferidos $3.50 mdp, cifra que se espera superar

al finalizar el 2012, ya que al primer semestre se habian otorgado $1.90 mdp.

Tabla 67. Aportaciones por CS 'y ASF al Estado de México. 2007-2012"
(Miles de pesos)

Aportaciones | Total
Cs 837,341.91
ASF 803,880.56
CS 1,251,859.45
ASF 1,185,342.93
Cs 1,965,756.63
ASF 1,831,369.56
Cs 2,423,804.18
ASF 2,605,678.95
Cs 3,5665,055.53
ASF 3,5675,468.94
CS 1,944,389.63
ASF 2,008,037.00

*Las cifras de 2012 corresponden al primer semestre del afio
Fuente. Elaboracion propia con datos de la CNPSS, 2012g

Debe recordarse que los recursos que constituyen a la CS provienen del Ramo
12 y que los montos a transferir son el resultado de multiplicar el monto de la CS por el
namero de personas beneficiarias de acuerdo a su vigencia, de esta manera es
comprensible que el Estado de México sea a nivel nacional el que capta la mayor
fuente de recursos y es que cuenta con 6.5 millones de usuarios a quienes tiene que
asegurar atencion médica oportuna y de calidad (Tabla 67). De igual manera la ASF,
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se encuentra relacionada con la incorporacion de los usuarios, sélo que esta se integra
con recursos del Ramo 33 (Garcia, 2012). En este caso la ASF muestra una TCMA
para todo el periodo de 45.2%, superior a la de la CS (43.6%), de hecho fue en 2009
cuando crecid a una tasa de 54.5%, lo que induce a que el financiamiento de los

servicios, prestaciones médicas y acciones de infraestructura se vean robustecidos.

Existen divergencias entre los recursos que reciben unas entidades federativas
y otras, pues los ponderadores suelen variar estos se centran en el desempefio
(1.25%), esfuerzo estatal (0.25%), necesidades de salud (18.5%) y componente fijo
por persona (80%) a cada uno se le asigna un peso concreto, esta es la razén por la
gue destacan estados como Veracruz, Guanajuato y el Estado de México, entre los
tres albergaron al 34.4% del total de los recursos federales del primer semestre de
2012, siendo la entidad mexiguense quien ha captado hasta $7,140,524.46 mil pesos
en 2011, lo que conlleva a que su TCMA sea de 44.4%, se ha estimado que al finalizar
el 2012 la entidad reciba $7,908,798.63 mil pesos espera que nuevamente la entidad
reciba una buena cantidad de fondos para dar secuencia a las estrategias contenidas
en el SPSS.

Gréfica 39. Aportacion Solidaria Federal transferida a los estados de México,
Veracruz y Guanajuato. 2007-2012" (Miles de pesos)
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A pesar de que la ASF es equivalente a 1.5 veces la CS esta relacion no
necesariamente es la misma para cada entidad federativa, pues el objetivo es
beneficiar mediante el otorgamiento de los recursos a las entidades con mayores
necesidades de salud que se sitian en zonas con bajo nivel de desarrollo econémico y
pobreza, seran entonces estas las que registren una ASF superior a 1.5 veces la CS,
tal es el caso de estados como: Aguascalientes (1.51) Baja California Sur (1.61),
Campeche (1.59), Colima (1.54), Chiapas (1.55), Durango (1.52), Guerrero (1.55),
Nayarit (1.52), Oaxaca (1.53), Puebla (1.51), Querétaro (1.51), Tabasco (1.53),
Tlaxcala (1.52), Veracruz (1.51) y Zacatecas (1.53). Aunque contrario a estos se
encuentra el Estado de México pues su ASF es 1.47 veces la CS ($880.19 pesos), lo
gue equivale a un monto por persona de $1,293.88 pesos en 2012, no obstante esto

no ha significado una disminucion de los recursos, por el numero de afiliados.

Un punto de especial interés a tratar es saber si hasta el momento los recursos
transferidos a la entidad por parte de la Federacién han sido suficientes para costear
terapias sustitutivas como la hemodialisis y la didlisis a pacientes, asi como
enfermedades de cancer de pulmén y padecimientos cerebro-vasculares, a pesar de la
creacion del FPGC, y es que existen pacientes que incluso requieren de mas de un
tratamiento, los cuales no se cubren con el monto que aporta la Federacion, es mas
desde ahi se hace evidente el riesgo econdmico que contrae el SPSS. Las
afectaciones se agravan cuando el financiamiento que cubre al grupo de
enfermedades incluso llega a ser escaso y mas aun si se reconoce que el precio de la
atencidén es creciente con una poblacién que cambia y se enfrenta a enfermedades
con mayor costo, hasta el momento esto es lo que se puede precisar con base en los
recursos federales transferidos a la entidad mexiquense, por ello es necesario
determinar si las aportaciones estatales subsanan el panorama financiero en el que se
basa el SPSS.
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3.4.2.2 Recursos estatales dirigidos al Sistema de Proteccion Social en Salud

La aportacion que efectian las entidades federativas es significativamente
menor a la que realiza la Federacion, dicho de otra manera solamente equivale a la
mitad de la cuota social, que se tiene que multiplicar por el nimero de familias afiliadas
en la entidad, por ello también se encuentra sujeta a la incorporacion de los usuarios.
Entonces se puede denotar que los recursos representan la contribucién que realizan
los estados y el Distrito Federal, los cuales hasta 2009 se efectuaba por familia
beneficiada empero esto cambio y ahora se realiza por persona, de hecho su
crecimiento de 2011 a 2012 es de 3.8% siendo asi la ASE por persona de $440.10
pesos. Las entidades federativas no solamente tienen la obligacion de transferir los
recursos al SPSS, sino igualmente les corresponde proporcionar sus instalaciones y
equipo médico, pero en caso de incumplir lo antes mencionado no les seran

concedidos los recursos federales.

En el caso del Estado de México son las instituciones del ISEM, IMIEM y
DIFEM, quienes prestan atencion médica a los usuarios del SPSS, de ahi que sea
necesario que se incremente el presupuesto que se les designa, ya que es muy dificil
gue obtengan recursos de otras fuentes, y mas tomando en cuenta que la poblacién
gue atienden es la de mas bajo ingreso. Lo desventajoso de la instauracion del SPSS
es que no se hicieron las adaptaciones necesarias para atender una mayor demanda
gue crece casi exponencialmente, por esta razon el desabasto del personal,
medicamentos y unidades, es mucho mas evidente. Debe quedar claro que el gobierno
mexiquense tiene que refrendar su compromiso con la poblacién abierta
incrementando atn mas el monto de sus recursos durante el periodo, ya que la TCMA
es de 36.1% menor a la ASF.
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Tabla 68. Aportacion Solidaria Estatal de los estados de México, Veracruz,

Guanajuato, Chiapas y Puebla. 2007-2012 (Miles de pesos)

Estado de México 620,805.09 | 931,165.91 | 1,457,411.50 | 1,797,029.97 | 2,647,449.52 | 2,900,907.06
Veracruz 574,213.05 | 895,511.62 | 1,197,931.11 | 1,157,601.09 | 1,648,524.13 | 1,804,423.50
Guanajuato 740,140.17 | 841,429.26 | 996,491.09 965,909.37 | 1,185,499.35 | 1,352,267.95
Chiapas 607,455.36 | 756,569.82 | 998,402.83 | 1,060,643.04 | 1,369,155.52 | 1,498,094.02
Puebla 481,984.54 | 612,289.87 | 750,576.89 779,987.24 | 1,132,032.55 | 1,378,060.71

Nota. Las cifras de 2012, estan estimadas con base en la afiliacién programada para el afio
Fuente. Elaboracion propia con datos de la CNPSS, 2012g

Las entidades que han efectuado las mayores aportaciones son el Estado de

México, Veracruz, Guanajuato, Chiapas y Puebla, entre las cinco albergan al 38.3%

del total de las aportaciones esperadas para el afio 2012. Con relacién a Guanajuato

este ha crecido a una TCMA de 12.8%, siendo en el afio 2011 cuando se dio el mayor

incremento (22.7%). En cuanto a Chiapas se puede destacar que ha incorporado a 3.4

millones de personas hasta Junio de 2012, para las cuales ha designado

$1,498,094.02 por concepto de ASE, esta cifra resulta ser baja si se toma en cuenta

gue es una de las entidades que tiene mas usuarios. El Estado de Puebla ha aumento

su aportacion a lo largo del periodo a una TCMA de 23.4% superior a Guanajuato y

Chiapas, esto lo ubica como una de las entidades méas dinamicas dentro del SPSS. El

comportamiento de la ASE durante los cuatro y medio afios de operacion del SPSS se

muestra en la tabla 68.
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Grafica 40. Evolucion de la ASE del Estado de México vs Veracruz.
2007-2012 (Miles de pesos)
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Nota. Las cifras de 2012, estan estimadas con base en la afiliacion programada para el afo
Fuente. Elaboracion propia con datos de la CNPSS, 2012g

Con respecto al Estado de México se puede mencionar que sus tasas de
crecimientos son las mas altas de hecho en 2008 y 2009 duplicé su ASE. El Estado
gue oscila mas cercanamente a la entidad mexiquense es Veracruz, que expuso una
tendencia positiva excepto en 2010, cuando retrocedio 3.4%. Por lo tanto, los recursos
gue aporta el Estado de México se utilizan para respaldar los servicios que conceden
las unidades estatales de salud y para emprender acciones que permitan el
acercamiento de los servicios de salud a las localidades marginadas. Cabe mencionar
qgue en la ASE no se cuentan los demas gastos en salud que efectia la entidad,
Unicamente los involucrados con el SPSS. Queda claro que la entidad tiene
obligaciones en otros sectores y eso le impide orientar un mayor gasto en salud, pero
lo que si se puede hacer es dar buen uso y manejo a los recursos para que la

distribucion de los mismos sea de manera equilibrada.
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3.4.2.3 Recursos transferidos al Estado de México por concepto del Fondo de

Proteccion contra Gastos Catastroficos y Fondo de Prevision Presupuestal

Los recursos que ejerce el SPSS también provienen del FPGC y FPP, los
cuales no son transferidos directamente a los estados sino que primero se envian al
Fideicomiso del Sistema de Proteccion Social en Salud (FSPSS). Ambos son recursos
federales que se administran dentro del SPSS, en cuanto al FPGC se puede sefialar
gue se orienta a cubrir los gastos generados por servicios médicos de alta
especialidad a las personas que no cuentan con seguridad social, y es que existen
enfermedades que requieren de tratamientos y medicamentos que son muy cOStoS0S
debido a su grado de complejidad o especialidad, que seria casi imposible que
pudieran pagar las personas pertenecientes a los primeros deciles de ingreso, una vez
reconocido lo anterior se cred el fondo que funge como una alternativa para que las
personas mas pobres no lleguen incluso a morir por falta de recursos econémicos y

atencion hospitalaria.

Dentro del presupuesto del SPSS se estipula que el 8% de los recursos
captados sean destinados al FPGC, esto para que exclusivamente financien los casos
mas costosos; de hecho se observa un crecimiento sostenido que valio para lograr una
TCMA de 36.1% en todo el periodo. Segun lo programado por la CNPSS (20129), la
entidad mexiquense contaba con un monto de $1,373,310.64 mdp para cubrir las
enfermedades de mayor gasto economico en 2012, esto apenas significaba un
incremento de 9.2% con respecto a lo presupuestado en 2011 (Gréfica 41). EI FPGC
exclusivamente cubre las enfermedades contenidas en el CAUSES y las proporciona a
través de los 25 prestadores de servicios acreditados en la entidad mexiquense,
guienes pueden notificar sobre sus gastos al comité para que este les reembolse el

costo de los tratamientos, siempre y cuando cumplan con la normatividad vigente.
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Grafica 41. Recursos del Fondo de Proteccién contra Gastos Catastroficos al
Estado de México. 2007-2012 (Miles de pesos)
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Nota. Las cifras de 2012, estan estimadas con base en la afiliacion programada para el afio
Fuente. Elaboracion propia con datos de la CNPSS, 2012g

En cada afio el Comité Técnico del Fideicomiso del SPSS, programa el numero
de casos a financiar para el periodo, no obstante se valida una cantidad mayor pues
los prestadores de servicios registran los casos que atendieron por tipo de
padecimiento para que les sean pagados; con respecto al Estado de México hasta
Junio de 2012, le fueron solventados 1,183 casos por un monto de $63.07 mdp, esto
pertenece a los casos que atendié en 2011, de los cuales sobresale que el 26%
corresponde a pacientes con Cancer de Mama y el 31.3% por Cuidados Intensivos
Neonatales; sin embargo aun faltan por pagar mas casos que se tendran que saldar a
lo largo del 2012. A nivel nacional el mayor monto que se autoriza es para los
pacientes con VIH/SIDA a los cuales se les suministra antirretrovirales y practica

pruebas de laboratorio por ello se les designé en 2012 un total de $246.10 mdp.
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Tabla 69. Recursos del Fondo de Prevision Presupuestal al Estado de México.
2007-2012 (Cifras en pesos)

FPP

Afo Total

2007 73,503,323.00 36,751,661.00 | 110,254,984.00
2008 110,994,976.00 55,497,488.00 | 166,492,464.00
2009 172,557,521.00 86,278,761.00 | 258,836,282.00
2010 212,765,729.00 106,382,864.00 | 319,148,593.00
2011 314,517,003.00 157,258,502.00 | 471,775,505.00
2012 343,327,661.00 171,663,830.00 | 514,991,491.00

Nota. Las cifras de 2012, estan estimadas con base en la afiliacion
programada para el afio
Fuente. Elaboracion propia con datos de la CNPSS, 2012g

Lo anterior da una idea sobre el proceso que se consumara para que los
recursos les sean otorgados a la entidad mexiquense, pero adicionalmente a esto se
contempla al Fondo de Prevision Presupuestal (FPP), que funciona con el 3% de los
recursos gubernamentales aportados para la operacion financiera del SPSS, este a su
vez se divide, de tal forma que un 2% se asigne a infraestructura y equipamiento de
unidades meédicas en primarias, este monto en 2011 fue de $314,517,003.00,
esperando que para 2012 se incremente en un 9.2%. La tercera parte se utiliza para
cubrir las diferencias imprevistas en la demanda y para garantizar el eventual
incumplimiento de pago por la prestacion interestatal de servicios de salud, por lo tanto
en 2011 sumé $157.20 mdp y se programaron para 2012 un total de $171.60 mdp
(Tabla 69).

Desde el inicio de operaciones del FPP sus recursos se han destinado
prioritariamente a facilitar la operacion del sistema y las relaciones entre los estados,
ejerciendo funciones compensatorias, este se basa en el Plan Maestro de
Infraestructura, que busca mejorar la situacién en que se encuentran las instalaciones
del sistema de salud especialmente en zonas de mayor marginacion social. No
obstante como los recursos son escasos Yy preexisten obras de infraestructura por
realizar o mejorar, estas se tienen que atender por prioridad para su financiamiento.
Aparte del Estado de México, las entidades de Veracruz y Chiapas, fueron las que
contaron con los mayores recursos, pues a 2012 tenian programados $325.00 y

$270.00 mdp respectivamente, para hacer frente a sus obligaciones, estas son
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guienes pueden aportar mas a sus localidades que se caracterizan por ser numerosas

y con un alto porcentaje de zonas marginadas (Grafica 42).

Grafica 42. Evolucién del Fondo de Previsién Presupuestal de los estados de
México, Veracruz y Chiapas. 2007-2012 (Cifras en pesos)
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Nota. Las cifras de 2012, estan estimadas con base en la afiliaciobn programada para el afio Fuente.
Elaboracion propia con datos de la CNPSS, 2012g

Como se ha mencionado tanto el FPGC como el FPP conforman al FSPSS, que
ha crecido de manera constante en beneficio de los casos que se cubren y de la
infraestructura que se utiliza en las instituciones de salud. A pesar de esto resalta la
reducida cantidad de enfermedades que son cubiertas por el FPGC y que estan
susceptibles de ser reembolsadas econdmicamente a los prestadores de servicios; por
otro lado son muy pocas las unidades acreditadas, tomando en cuenta que el Estado
de México es el mas poblado y que se encuentra conformado por 125 municipios que
tendrian al menos que tener una unidad acreditada cada uno. Pero ademas sobresale
gue las entidades tienen que pasar por un proceso tardado para que les sean pagados
los servicios, lo que restringe alin mas su presupuesto y los imposibilita a costear otros

padecimientos.
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3.4.2.4 Total de recursos ejercidos y su relacion con las metas de afiliacion del

Estado de México

A través del estudio que se ha podido establecer que la principal fuente de
ingresos del SPSS proviene de la Federacion, ya que no solamente se contabilizan
como tal la cuota social, aportacion solidaria federal, sino también el FPP y FPGC,
estos cuatro se establecen en el PEF, empero es la CNPSS la que asignan a las
entidades federativas los recursos economicos, ya sea con base en la afiliacion
registrada o una vez determinados los servicios de salud que tienen que otorgar las
instituciones de salud, dentro de estos se encuentran las intervenciones, tratamientos,
examenes de laboratorio, o incluso los requerimientos de equipo médico e
infraestructura. Es normal que se lleguen a dar diferencias entre los recursos ejercidos
y los autorizados, pero cuando los fondos no son suficientes el reembolso se realiza un

afio después o se descuentan en caso de que hayan sido excesivos.

Para volver mas efectiva la asignaciéon de los recursos en 2010 se cambi6 de
prima por familia a una por persona, esta reforma pretendia promover una distribucion
mas equitativa aunque también se queria evitar que se consignara un monto
inadecuado ya que las familias estaban compuestas de distinta manera. De hecho por
esta reforma se cred6 un fondo compensatorio que se otorg6é por Unica ocasién en
2010, para indemnizar a las entidades federativas que tuvieron una disminucion en las
aportaciones federales por el cambio en la unidad de afiliacion, si bien Unicamente
fueron 11 los estados (no se incluy6 al Estado de México) que se vieron beneficiados
con tal fondo este llegé a sumar $559.70 mdp.
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Tabla 70. Recursos ejercidos. 2007-2011 y autorizado 2012 por el SPSS del Estado

Concepto

de México (Miles de pesos)

Ejercicio Fiscal

TCMA (%)
2007-2012

Cuota Social y

Aportacién Solidaria | 1,641,222.46 | 2,437,202.37 | 3,797,126.19 | 5,029,483.13 | 7,140,524.46 | 7,908,798.64 37.0
Federal

Fondo de Prevision | 116 554 95 | 16649246 | 258,836.28 | 31014859 | 471,77551| 514,991.49 36.1
Presupuestal

Fondo de

gg’stf;;'on Contra 294,013.29 | 443,979.91| 690,230.09 | 851,062.92 | 1,258,068.01 | 1,373,310.64 36.1
Catastroéficos

'é‘s’gtt;‘:'on Solidaria | o6 80500 | 931,165.91 | 1,457,411.50 | 1,797,029.97 | 2,647,449.52 | 2,900,907.06 36.1
Cuota Familiar 1555 153.7 84.53 84.45 259.00 10.7
Total 2,666,451.33 | 3,978,094.35 | 6,203,688.58 | 7,096,809.06 | 11,517,817.50 | 12,698,266.83 36.6

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

Al tomar en cuenta los recursos federales y estatales que llegan al SPSS, se
encuentra que en los tres primeros afos del periodo, aumentaron en promedio los
recursos a una TCMA de 52.5%, siendo en 2009 cuando se ejercieron el doble de los
fondos, a pesar de que la prima se asignaba por familia. En cuanto al afio 2010 se
puede observar en la tabla 70, que el crecimiento apenas era del 28.9% originado por
el cambio del régimen. Durante 2011 nuevamente se volvi6 a denotar el buen
desempefio de los afios anteriores, logrando asi ejercer 44% mas de lo registrado en
2010. ElI monto que se autorizd para el afio 2012, segun la afiliacion programada fue
de $12.60 mdp, de los cuales se habian ejercido hasta el primer semestre un total de
$8,741.89 mdp, aun y cuando ya se habia sobrepasado la afiliaciébn proyectada. Se
puede deducir que la TCMA para todo el periodo fue de 36.6% generada

principalmente por el crecimiento que mostré la ASF y CS.

Como es bien sabido el SPSS tiene un objetivo concreto y este es reducir la
poblacién sin seguridad social que se encuentra en la entidad, no obstante para
obtenerlo ha tenido que fijar metas de afiliacion. Desde el inicio del SPSS se propuso
alcanzar la cobertura universal en 2010 a través de la afiliacion de 6.2 millones de
usuarios, sin embargo no se consiguié cumplirla ya que solamente se incorporaron 5.8
millones de beneficiarios, lo que significa que se cubrié al 93.3% del total de la

poblacién programada. Asimismo esto condujo a que la entidad dejara de percibir
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$231.00 mdp por concepto de CS y $245.00 mdp de ASF, en suma fueron

aproximadamente $476.50 mdp perdidos por no lograr la cobertura estimada.

Lo que indujo a que se perdieran mas recursos de los proyectados fue que las
transferencias por parte de la Federacion son mensuales y aunque se alcanzara la
meta anual de afiliacion en el dltimo mes del afio, se recibié el total de recursos
programados para ese mes, pero lo que se perdid en los meses anteriores es
irrecuperable, esta es la razén por la que el esfuerzo al afiliar debe ser constante pues
de no ser asi una gran proporcion de los recursos se perdera. Ya en 2011 se supero la
meta de afiliacion que era de 6.3 millones de personas en un 3.3%, llegando con ello a
incorporar a 6.5 millones de usuarios. Con relacion al 2012, en su primer semestre ya
se habia rebasado la afiliacion programada en un 0.3%, esto es muy favorable ya que
no se estan perdiendo recursos econOmicos, aungque asimismo se tendrian que

efectuar maniobras para promocionar su reafiliacion dentro del SPSS.

Todos los recursos recabados del SPSS por la entidad mexiquense se destinan
directamente al financiamiento de las estrategias contenidas en el programa, ante esto
si los recursos disminuyen todo el sistema se ve afectado, especialmente las
intervenciones o medicamentos que resultan ser mas costosos, ademas las unidades
de salud se enfrentarian a situaciones mucho més precarias ya que les seria imposible
brindar servicios integrales a todas las personas que lo requirieran. También las
acciones de promocidn se verian restringidas pues las instituciones preferirian destinar
esos recursos al tratamiento de las enfermedades que a seguir promoviendo el
programa que sOlo conllevaria a mayores gastos. Ante esto las zonas mas
perjudicadas serian las mas pobres quienes de por si tienen poca infraestructura en

comparacién con las zonas urbanas.

Al menos en la entidad los programas que han tenido mayor difusiéon son:
Embarazo Saludable, SMNG y el Oportunidades. En su caso el SMNG puede ver
debilitados los fondos que se le brindan por el desvio de sus recursos a subsanar los
incrementos de la demanda y se estarian afectando el numero de intervenciones. Con
respecto al Embarazo Saludable estaria el riesgo de que no se les concediera un

seguimiento clinico a las pacientes lo que repercutiria en su recuperacion y
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posiblemente se originarian gastos no previstos a los usuarios. El programa
Oportunidades no es tan dependiente de los recursos econdémicos del SPSS como los
demas pues estd provisto por los fondos de la SEDESOL, pero aun asi los
beneficiarios padecerian por los escasos recursos que se asignan a las unidades

médicas.

Lo anteriormente sefialado forma parte de los escenarios posibles a los que se
enfrentara el SPSS en la entidad si no se llegaran a captar los recursos programados.
Pero actualmente en lo que esta fallando el sistema en términos generales es que no
existe un control integral, ya que Unicamente la CNPSS se esta enfocando en el
destino de los recursos a nivel estatal sin poner mayores controles al ejercicio de los
recursos municipales, por ello es necesario que la entidad mexiquense disefie
mecanismos y estrategias en los municipios que lo conforman para transparentar la
ejecucién de los mismos. Ademas de que se debe volver més eficiente la distribucion
de los fondos que otorga la CNPSS, ya que el tiempo en que son concedidos llega a

ser muy tardado y muchas veces laborioso.

Al parecer el Estado de México ha comprendido que el funcionamiento del
SPSS se basa en la afiliacion de los usuarios, ejercicio de los recursos, otorgamiento
de los servicios de salud, sostenimiento de las estrategias e infraestructura, asi que ha
tratado de aprovechar su posicién dentro del programa para proporcionar unidades
mas equipadas y mayor equipo médico a pesar de los requerimientos que tiene que
cumplir antes como lo es el asegurar la atencién médica a todos los individuos. Hasta
el momento hace falta denotar las actividades que se han puesto en marcha para
aseverar la continuidad del SPSS, estas se han completado conforme ha evolucionado
el programa y esto las convierte en un punto de interés para el entendimiento de su

desarrollo en la entidad.
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3.5 Acciones implementadas por el Estado de México para el fortalecimiento del

Sistema de Proteccion Social en Salud

El compromiso que ha adquirido el Estado de México con la poblacion sin
seguridad social, de alguna manera se ve reconocido con la implementacion del
SPSS, el cual vino a ofrecer nuevas opciones de servicio a los mas desprotegidos que
se ubican en zonas de dificil acceso, lugares donde existen grandes restricciones para
acceder a servicios médicos completos y que truncan su derecho a la salud pues no
existen los recursos necesarios para implementar instituciones de salud, por ello la
pobreza en que se encuentran muchos individuos es su principal impedimento para
acceder a mejores condiciones de vida. Una vez reconocidas las demandas de la
sociedad en materia de salud, y considerado los beneficios que se han obtenido a nivel
médico y econdmico, sobresale que no basta con la instauracion del SPSS en la
entidad sino que se debe reforzar su posicion para que su cobertura y funcionamiento

mejoren.

A través del tiempo no solamente la entidad mexiguense sino también otros
estados del pais han tenido que echar mano de sus habilidades para que el SPSS se
expanda y se formalice como pilar de aseguramiento publico en salud. Sin embargo
para que esto continde siendo posible la atencion se debe enfocar a la base financiera
del SPSS, la cual se debilita por el desgaste de la actual infraestructura, por los costos
derivados del incremento de la demanda, o igualmente por el cambio en el perfil de
morbilidad, de ahi que se requieran de fuentes complementarias de financiamiento
como las procedentes del sector filantrépico u organizaciones no gubernamentales,
actualmente la fundacion TEMEX es uno de los mas destacados colaboradores del
SPSS, apoyando programas como Cirugia Extramuros y ayudando a expandir la

cobertura de alta especialidad.

Lo que ha permitido proseguir con el SPSS es que se han unido las
instituciones estatales y municipales, para evitar que el sistema se vea afectado por
los ciclos politicos, pues estos conllevan un grado de riesgo de pérdida en la

continuidad. También se observa como gradualmente se ha dado un cambio en la
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administracion de los recursos materiales, humanos y financieros, que en conjunto
hacen posible la prestacion del servicio en el Estado de México. Sumado a lo anterior
son notorias las modificaciones que han sufrido los presupuestos para sustentar la
creciente demanda, no obstante debe cuidarse que las mejoras abarquen a las
unidades médicas y profesionales de la salud, pues so6lo asi los actores que participan

en el proceso estaran lo suficientemente informados e involucrados.

Los acuerdos con hospitales y centros de salud de las redes estatales y
privadas, han favorecido el tratamiento de enfermedades complicadas que la mayoria
de las veces son altamente costosas e incluso dificiles de aliviar en las unidades
habituales, es por ello que disponer de sus aportaciones significa un medio para
atender a mas usuarios. Se puede establecer entonces que el Estado de México ha
dado continuidad a las estrategias del SPSS y ha reconocido que su labor debe ser
mayor a consecuencia del alto nimero de poblacién abierta que se halla en la entidad,
pero esto tendra que ser un estimulo dirigido hacia la captacién de mayores recursos y
al correcto uso de las transferencias por persona, pues como se ha observado
anteriormente pese a que la entidad capta altos montos, esto no ha representado un
incremento sustancial en los recursos otorgados por usuario afiliado, situacién que

constituye un freno para el otorgamiento de los servicios.

Las actividades de promocion y difusion del SPSS dentro de la entidad
indujeron a que las personas se sintieran atraidas y quisieran afiliarse cuando
conocieron las caracteristicas del programa, tales como el hecho de que no perderian
los beneficios que les brindan otros programas federales si es que deciden
incorporarse al SPSS, sin tener que realizar altos gastos. Aunado a esto con el tiempo
sea tratado de complementar el programa para que se adecue a las demandas de los
afiliados, mediante la ampliacién de la cobertura en intervenciones y servicios, en este
ultimo destaca el sistema de portabilidad, que ha dado paso a la coalicion entre las
instituciones de los diferentes estados del pais, entre los que sobresale el Estado de
México.

Con respecto al desabasto de medicamentos, este ha constituido una seria

problematica que se ve agravada por incumplir las indicaciones de la CNPSS, como el
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de respetar los precios de referencia que se estipulan en el CAUSES al momento de
adquirir los medicamentos o el de implantar controles sobre los inventarios que funge
como referente para la compra futura y ayuda a las maniobras de abastecimiento. La
propuesta del SPSS para solucionar el desabasto se ha dirigido a proporcionar una
Receta Asociada a la Entrega de Medicamento (RASEM), con la cual los usuarios
puedan obtener los medicamentos en farmacias privadas sin costo alguno, pues seran
pagados por el Estado, aunque apenas se encuentra en fase piloto?* es motivo de
especulacion la base sobre la cual se sustentara financieramente y en caso de que

funcionara en la entidad mexiquense que medicinas serian cubiertas.

Para apoyar al soporte de los procesos operativos del SPSS se ha generado un
esquema tecnoldgico de cobertura nacional conocido como Plataforma Tecnoldgica
Integral cuya finalidad es contener costos, optimizar los recursos financieros y
coadyuvar en el proceso de aseguramiento, aunque también permite dar respuesta
oportuna y rendir cuentas en un menor tiempo, lo que la convierte en una actividad que
favorece a la aceptabilidad del SPSS entre la poblacién. Asociado a lo anterior se
encuentra la Tarjeta Inteligente que sirve como credencial para los afiliados, no
obstante no ha pasado de ser una prueba piloto que de llevarse a cabo en todos los
estados reduciria los gastos por concepto de credencializacién y mejoraria la calidad
en la prestacion, este es uno mas de los instrumentos que ha utilizado el SPSS y que
asociado a la opinibn de los usuarios puede rendir mayores resultados de los

esperados.

! Unicamente son cuatro las entidades federativas que han implementado esta propuesta y son:

Campeche, Guanajuato, Nuevo Ledn y Querétaro.
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3.5.1 Conformidad de los usuarios con respecto al Sistema de Proteccion Social

en Salud en el Estado de México

La percepcion de los usuarios sobre el SPSS permite esclarecer los puntos en
que se debe trabajar m&s arduamente para mejorar su satisfaccion dentro del
programa, la informacion se basa en una serie de entrevistas que realizo el SPSS a los
afiliados a partir de 2008 en las unidades médicas de los tres niveles de atencion:
centros de salud, hospitales y centros hospitalarios de alta especialidad. Actualmente
se efectla el estudio por entidad federativa para visualizar la posicion en la que se
sitilan con respecto a la media nacional, los conceptos que se toman en cuenta son:
satisfaccion de los usuarios del SPSS, reafiliacion, tiempo de espera para ser
atendidos, satisfaccion con la atencion del médico, periodicidad en la que se entregan
los medicamentos y proporcion de usuarios que manifestaron recibir todos o casi todos

los medicamentos.

Durante 2008 y 2009 las mediciones se elaboraban de manera semestral de tal
modo que ubicadas las debilidades que presentaba el sistema sirvieran para entablar
mejoras a nivel estatal, si bien en el primer afio del ejercicio aun no se desplegaba la
informacién para todos los estados si se encontré que la satisfaccion de los usuarios
mexiquenses con respecto a los servicios bridados por el SPSS es del 96%, y el 91%
estaba conforme con la periodicidad en que se entregaban los medicamentos
(CNPSS, 2009). En 2009 se eligieron 290 centros de los tres niveles de atencién en
las 32 entidades del pais lo que condujo a que se aplicaran 201,108 encuestas; en la
entidad los resultados mostraron que la satisfaccion del servicio era del 93.7%, en
tanto que el 94.5% de los usuarios estaban dispuestos a reafiliarse y en promedio el

tiempo de espera para recibir atencion fue de 72.7 minutos (CNPSS, 2010a).

Para el afio 2010, las mediciones se efecttan en forma anual de acuerdo a lo
establecido en el PEF, pero a fin de consolidar la solidez de la informacién se decidio
incrementar a 19,157 las encuestas en 379 centros de salud; en este afio aumento
considerablemente la satisfaccion de los usuarios mexiquenses sobre el SPSS

(97.2%) y el interés en reafiliarse crecio al rango de 96.9%; los tiempos de espera para
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recibir atencion se han ido incrementando teniendo que esperar los usuarios hasta
134.1 minutos en las unidades del Estado de México para ser atendidos. Lo positivo en
este afio fue que una mayor proporcion de personas recibié los medicamentos
recetados (87.6%) y que la periodicidad en que se entregaron le complacié al 90.7%
de los beneficiarios (CNPSS, 2011).

En 2011 la encuesta alcanz6é un mayor nivel de extension geografica llegando a
abarcar 761 centros de atencion en todo el pais. A lo largo de este afio la satisfaccion
de los usuarios disminuy6 (94.5%) al igual que el lapso en el que se entregan los
medicamentos (88.5%), aun asi fue menor el porcentaje de personas que recibieron
todos o casi todos los medicamentos en comparacion con 2010 (81%), por otra parte
casi el 99% de los beneficiarios se muestran dispuestos a reafiliarse lo que en cierta
medida se puede deber a su percepcion sobre la mejor atencion de los médicos, por
tltimo el tiempo de espera para recibir atencion es menor al de 2010 pues son en
promedio dos horas las que pasa un usuario en su unidad médica antes de ser
atendido (CNPSS, 2012b). Debido a que el estudio es anual, no se tienen los
resultados de 2012 pero si se ha dado a conocer que se aplicaran 21,664

cuestionarios a nivel nacional en 896 unidades médicas.

Los resultados que publica el SPSS son un referente para perfeccionar la
atencibn que otorgan los médicos y reducir el periodo en que se surten los
medicamentos, pero la informacion sera de ayuda para las entidades federativas
siempre y cuando los datos no muestren alteraciones y reflejen realmente la
percepcion que tienen los usuarios del SPSS, no obstante dependera de los estados
las estrategias que se implementan para entregar completamente los medicamentos o
reducir los tiempos de espera. Aun cuando les compete a los estados supervisar las
maniobras de financiamiento, gestion de servicios de salud, componente
Oportunidades, afiliacion y operacion, es pertinente que la CNPSS ejecute sus propias

observaciones sobre el desempefio operativo del SPSS.

Concretamente al Estado de México durante 2008 le fueron supervisadas 388
unidades, lo que permitio detectar 100 problematicas, por ello les fueron asignadas

113 recomendaciones enfocadas hacia la gestion de servicios y desempefio de la
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afiliacion, en este afio hizo falta aclarar el uso de $1,354.20 miles de pesos, que alude
justamente al tipo de desfalcos que dafian la estructura del SPSS (CNPSS, 2009). Ya
para 2009 se contabilizaron un total de 520 visitas a las unidades médicas de la
entidad guiando mayormente las supervisiones al programa Oportunidades. Entretanto
en 2010 y 2011 el seguimiento que realizé la CNPSS se orienté a la gestion de los
servicios de salud, al financiamiento de las actividades y posteriormente al
componente Oportunidades (CNPSS, 2010a).

Las ventajas que adquiere la entidad con la supervision de sus actividades es la
identificacion de &reas de oportunidad, generacion de recomendaciones, acciones de
mejora para propiciar que se cumplan los objetivos del SPSS y correccion de las
desviaciones detectadas en la operacién del programa, aunque también la CNPSS
obtiene beneficios ya que consolida la coordinacion con las entidades, reconoce las
lineas de accion de cada una de ellas y se mejora en conjunto toda la organizacién
tanto del SPSS como de la CNPSS. El hecho de que se conjuguen las opiniones de
los beneficiarios directos y de la comision supervisora otorga panoramas diferentes
sobre la operacion del programa y suelen ser de mucha ayuda para detectar los
puntos mas débiles asi como manifestar las actividades que fortalecen la oferta del

servicio.
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3.5.2 Mecanismos que permiten el fortalecimiento de la oferta del servicio

El crecimiento gradual que ha mostrado el SPSS ha conllevado a que las
demandas se orienten hacia la obtencion de mas y mejores servicios de salud, lo que
hace necesario el robustecimiento de las unidades médicas que se encuentran en las
entidades federativas. En muchas ocasiones se ha destacado que uno de los frenos
gue mas dafa el abastecimiento del servicio es el carente nUmero de instituciones de
salud, y a pesar de conocerse que se requiere de la ampliacion del presupuesto
publico para que se sigan costeando los gastos por la creacion de nuevas obras de
infraestructura, tal parece que pasa a segundo término en las prioridades que
establecen los estados, pues aun prevalecen sectores desprovistos de atencion
meédica. Por todo ello el SPSS cre6 un mecanismo que vendria a trabajar como
instrumento rector para la planeacion de infraestructura fisica que es el Plan Maestro

de Infraestructura (PMI).

Este plan intenta racionalizar y optimizar la inversiobn financiera en
infraestructura para asi cubrir en el mediano plazo el incremento de la demanda del
SPSS, se maneja a través de una serie de acuerdos que se entablan con las entidades
federativas, no obstante dadas las barreras presupuestales se sigue una priorizacion
de obras por medio de la cual se consideran las proyecciones poblacionales, las
caracteristicas epidemiologicas, se realizan comparaciones para detectar el costo-
efectividad, se toma en cuenta la oferta prevaleciente y la red de prestadores de
servicios disponibles, asi mismo se efectla un estudio sobre el &rea en donde se
realizara la obra y los aspectos que intervienen para la sustentabilidad financiera del
proyecto. Como se mencioné en el apartado del FPP, las obras seran incluidas en el
PMI toda vez que hayan recibido un certificado de necesidades expedido por la
Subsecretaria de Innovacién y Calidad (DGDIF, 2003).
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Gréfica 43. Obras terminadas registradas en el censo histérico del PMI Estado de
México. 2013
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Fuente. Elaboracion propia con datos de la DGPLADES, 2013

Las acciones pueden ir desde la construccion, sustitucion, o ampliacion de las
obras de salud; de acuerdo a los datos de la DGLADES (2013), en el Estado de
México hasta 2013 hay un total de 300 obras terminadas registradas en el PMI donde
el 70.1% se fortalecieron con infraestructura, el 20.3% son obras nuevas, y las
restantes se ampliaron o sustituyeron (9.6%). Como se puede observar en la gréfica
43, la mayoria de las acciones se implementan en centros de salud, seguido por las
UNEME y hospitales generales. A los estados y al SPSS les ha convenido contar con
el PMI ya que asi pueden alinear sus recursos y fortalecer los servicios cubiertos por el
CAUSES y el FPGC (DGDIF, 2003). No obstante se volvi6 necesario evaluar la
capacidad operativa de las unidades médicas que brindan atencion médica a los
usuarios, por esto se establecieron dos mecanismos que son la acreditacion y

certificacion.

La acreditacion es de gran ayuda para evaluar la capacidad que tienen las
instituciones de otorgar los servicios, es indispensable que si desean formar parte de
la red de prestadores de servicios aprueben este procedimiento, cabe sefialar que las
caracteristicas que deben cumplir las unidades son distintas, pues en el caso de un
centro de salud su composicién sera como minimo un odont6logo, un médico y dos
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enfermeras; en tanto que un hospital de especialidad debe contar con un equipo de
meédicos subespecialistas y personal técnico asociado a una cama censable, ademas
ofrecer consultas externas de especialidad, servicios de hospitalizacion y quiréfano. Si
en el dictamen resulta que la acreditacion es favorable la unidad es incorporada a la
red de prestadores, pero tendra que someterse anualmente a revisiones hasta que

finalice la vigencia que es de dos afios (Secretaria de Salud, 2006).

En caso de que el dictamen no sea favorable o condicionado, los servicios de
salud del Estado en donde se halla la unidad habra de brindar apoyo financiero
proveniente del SPSS para que ésta pueda mejorar los aspectos que le fueron
sefialados. Por su parte la certificacion se entiende como un proceso de mejora
continua que coadyuva a elevar la calidad de los servicios, ante estas circunstancias
los prestadores del SPSS se comprometen a certificarse en un periodo no mayor de
dos afos. En la primera etapa se evalla la infraestructura de la unidad y solamente en
caso de ser favorable el dictamen procede a la segunda etapa donde se analizan los
procesos Yy resultados, si nuevamente termina favorablemente esta etapa entonces el
proceso habria terminado, si no fuese asi se tendria que iniciar de nuevo el proceso
(Secretaria de Salud, 2006).

La diferencia entre la acreditacién y la certificacion es que en la segunda no
existe la obligacion por parte del Estado de apoyar financieramente a las unidades en
caso de gue su dictamen sea desfavorable. Aunque ambos trabajan conjuntamente
por una cultura de calidad en los procesos necesarios para la prestacion de los
servicios médicos y su labor es apropiada para reconocer aquellas instituciones que
estan capacitadas, su evolucion ha sido muy pausada e incluso los resultados no son
los mas satisfactorios. Lo mas conveniente seria que de alguna manera se les exigiera
a todas las instituciones realizar las evaluaciones, pero sera necesario que se sientan
apoyados por sus estados quienes ademas tendran que incentivarlos facilitando los

tramites e informandolos sobre ambos mecanismos.

Cuando se concluya el proceso de acreditacion se ubicara a las unidades en
una de las dos posibles redes de prestadores de servicios, la primera es la red estatal

gque se encuentra conformada por centros de salud y uno o varios hospitales de
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especialidades basicas en un mismo Estado. Esta red funge como el primer paso en el
proceso de referencia—contrarreferencia, lo que quiere decir que si la atencion que
requiere el afiliado rebasa la capacidad resolutiva del centro de salud podrd ser
referido al hospital regional que corresponda. La segunda es la red de prestadores de
servicios de gastos catastroficos, conformada por los hospitales de alta especialidad
también conocidos como centros regionales de alta especialidad, en este caso para
qgue un afiliado tenga cobertura financiera tendra que ser transferido del hospital
regional al centro de alta especialidad (Secretaria de Salud, 2006).

Se puede deducir con todos los mecanismos antes indicados que si se desea
fortalecer la oferta se requerir4 de un trabajo donde coadyuven las unidades médicas,
los gobiernos estatales y la Secretaria de Salud, ya que de esta manera se lograra un
consenso para definir las estrategias que rindan los mejores resultados en el mediano
plazo. Lo mas conveniente seria que el PMI, la acreditacién, la certificacion y el
establecimiento de redes de prestadores de servicios del SPSS, se conjuguen pues
sblo asi se obtendran servicios completos, de calidad, oportunos y eficientes en el
Estado de México. De igual manera estos vienen a complementar al SPSS y sus
estrategias, ya que influyen directamente en los prestadores de servicios,
disponibilidad de infraestructura y satisfaccion de los usuarios.
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3.5.3 Fortalezas y debilidades del Sistema de Proteccion Social en Salud

Es conveniente fijar las acciones que han frenado o incentivado la evolucién del
programa especificamente dentro de la entidad, esto con la intencidon de conocer las
operaciones que se tendran que robustecer en caso de que se quiera que el SPSS sea
un proyecto de largo plazo que mantenga los recursos precisos para cumplir con sus
obligaciones en salud. Las estrategias contenidas en el SPSS, son esencialmente los
instrumentos a través de los cuales se atiende a los afiliados, estos han sido
disefiados para complementar los servicios en las unidades de salud, se enfocan en
los grupos mas vulnerables que durante afios han sufrido por el desapego de los

gobiernos estatales, de ahi que sus cambios influyan en todo el programa.

El SPSS cuenta con los mecanismos necesarios para cumplir con su objetivo de
asegurar a la poblacion sin seguridad social que vive en la entidad mexiguense,
aunque los ha tenido que configurar para obtener la satisfaccion de los usuarios. Como
parte de sus fortalezas se pueden considerar las acciones promovidas para ampliar el
paguete de servicios, a su vez el esquema de financiamiento ha estado sujeto a
cambios para que la distribucién de los fondos sea mas equitativa, con respecto a la
atencién médica esta se ha estructurado de tal forma que no solamente sea brindada
en el lugar de afiliacion del usuario sino que exista un sistema de portabilidad

interestatal.

De esta manera si la entidad decide efectuar las acciones anteriores y se
orienta a complementarlas con la implementacién de controles y seguimientos de
rendicion de cuentas se podra garantizar el financiamiento de largo plazo, claro sin
dejar de lado que tendria que redoblar la atencion de las intervenciones preventivas
gue generan padecimientos de alto costo o corregir las deficiencias operativas que
causan retrasos al otorgar los servicios, todos estos representan campos de
oportunidad que conllevarian a un mejor sostenimiento del programa. Siempre y
cuando se mejoren las debilidades que presenta actualmente el SPSS, se podra

optimizar el otorgamiento del paquete de servicios y el cumplimiento de los objetivos.
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En particular, se requiere de una ampliacion la red de prestadores de servicios
ya que estos se ligan a la falta de cobertura, de acreditacion y acuerdos con otras
instituciones; igualmente que el REPSS actie necesariamente bajo sus funciones de
planeacion, programacion y administracion; también que se establezca la compra
estratégica de los servicios; y para finalizar que se busque la eficiencia financiera en el
uso de los recursos. Lo que pone en mayor riesgo al SPSS es la falta de recurso
humano capacitado, la carente corresponsabilidad financiera, el uso de los fondos del
SPSS como caja chica de los SESA y el no garantizar el acceso efectivo de las

personas ubicadas en zonas dispersas y de dificil acceso.

A grandes rasgos se ha efectuado el analisis sobre el SPSS, no obstante para
tener un mayor conocimiento sobre este es conveniente que se examinen Ssus
componentes. Por tal motivo se comenzara con el CAUSES que es un documento que
describe los servicios e intervenciones que brinda el SPSS, el acierto de este es que
incrementa gradual y sustantivamente la cobertura de sus intervenciones, pues
actualmente el 100% del primer nivel y el 95% del segundo nivel de atencion estan

cubiertos.

Lo que se requiere para mejorar el CAUSES es fortalecer el componente
preventivo, conseguir mayor integracion con la Secretaria de Salud en cuestiones de
promocion, cubrir el 100% de las intervenciones de segundo nivel, desglosar las
actividades sefialando sus costos y realizar un ejercicio mas completo para la
determinacién de las intervenciones dado el comportamiento de la poblacion afiliada. Y
es que si no se efectia lo anterior, el CAUSES no estar4 apto para enfrentar la
dinamica demografica de envejecimiento de la poblacion y el aumento de
enfermedades cronicas, es por ello que su constante modificacion es basica para el

perfeccionamiento de todo el SPSS.

El disefio del SPSS ha permitido separar las intervenciones de alta complejidad
y alto costo de aquellas mas recurrentes dando como origen al FPGC, en este sentido
a partir de su instauracion los gastos de bolsillo en salud se pueden ver disminuidos y
la cobertura de enfermedades como canceres para todos los menores de 18 afios

tienden a incrementarse. La debilidad de este fondo es que a causa del escaso
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presupuesto que se le destina no es capaz de cubrir todos los padecimientos, por lo
gue se vuelve necesaria una mejor planeacion de los recursos y que se continue

favoreciendo la ampliacion de la capacidad de atencion.

Un problema que debe remediarse es que el gobierno ha utilizado los recursos
del FPGC para combatir padecimientos que no estan cubiertos de facto por el SPSS
(epidemia de influenza AH1N1), esto ha inducido a que los recursos sean insuficientes
para cubrir los padecimientos que si le corresponden, de no corregirse lo anterior los
gobiernos estatales podrian llegar a desviar los fondos a otras actividades no
acordadas. Con relacion al SMNG y Estrategia Embarazo Saludable, se puede detallar
gue ambos cubren dos grupos poblacionales importantes para elevar los estandares
de salud de la poblacion presente y futura: nifios y mujeres embarazadas. La fortaleza
de estos es que impactan en la reducciéon de la mortalidad infantil y materna mediante

la atencion oportuna de las enfermedades.

Resalta el hecho de que el financiamiento que se destina para la atencion de los
menores de cinco afios proviene de un presupuesto independiente que puede verse
afectado por las voluntades politicas, no siendo suficiente esto ademas se le encarga
al SMNG los rubros de prevencién y promocion de la salud (vacunacion), que por Ley
le atafie a la Secretaria de Salud, ante esto lo mas conveniente seria que se definieran
las funciones que van a desempefiar cada uno los involucrados pues de otra manera
Unicamente se entorpece la enmienda de asegurar la prestacion del servicio a nifios y

mujeres embarazadas.

Reconociendo que muchos de los inconvenientes que enfrenta el SPSS se
deben a la dificultad para distribuir o usar los recursos y a la insuficiencia de los
mismos, es propicio denotar las fortalezas y debilidades de los mecanismos de
financiamiento, ya que solamente asi se conoceran las acciones que tendran que
mejorase para contar con una bolsa de recursos consistente. Hasta el momento se ha
logrado avanzar en el establecimiento de reglas para la presupuestacion de los
recursos, lo que genera conciencia de la necesidad de que exista transparencia en el
uso de los recursos por parte de las entidades federativas, pero falta que la asignacion

del presupuesto sea conforme a un proceso de planeacién que garantice la cobertura
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de los gastos que resultan del paquete de servicios. Es asi como se vuelve necesario
gue el REPSS planee detalladamente el uso que dara a los recursos para que se

realice mejor la compra de los servicios.

El gasto en salud que se efectta en el Estado de México cuenta con la
coparticipacion federal y estatal, si bien los recursos que se le transfieren son los
mayores a nivel nacional esto no ha generado un avance significativo en el monto que
se asigna por persona. Aun cuando los recursos son escasos existen acciones que
pueden emplearse para reducir la presion financiera como: contar con los recursos de
manera integra; comprar de forma estratégica los servicios; alinear los recursos en una
sola bolsa de recursos del SPSS; y aprovechar la sinergia con otros programas de la
Secretaria de Salud para crear una cultura preventiva dentro de la poblacion. Por otro
lado, ha sobresalido la incapacidad de las entidades para acreditar la ASE, pues
consideran que esté no se calcula de forma equitativa al no tomar en cuenta criterios

como: condiciones de marginacion, capacidad de ingreso, entre otros.

Esta aportacion no es la Unica que presenta debilidades financieras dentro del
SPSS, ya que también resalta la CF que a pesar de ser disefiada como una cultura de
corresponsabilidad por parte de los afiliados, no consigue funcionar para este objetivo
pues crea cargas administrativas que resultan mas costosas que lo aportado por las
propias cuotas, ocasionado por el hecho de que practicamente todos los afiliados
estan situados en el régimen no contributivo lo que los exenta de la responsabilidad de
pago, es por ello que se dice que resulta costoso el cobro de las cuotas y marginal el
monto que se obtiene producto de éstas. Lo mas conveniente seria a nivel estatal
conocer los montos y costos que se generan por la captacion de la CF y en caso de un
serio desequilibrio emplear algiin mecanismo que sea menos costoso y mas viable

para disminuir la carga econémica.

Se puede decir que el factor tiempo también juega un rol importante a causa de
gue el retraso en él envié de los recursos merma la capacidad de ejecucién y control;
por ejemplo en el caso del FPGC, aun cuando se ha mejorado el pago de los casos
persiste la tardanza que incluso desincentiva la inclusion de mas prestadores y afecta

la operacién de tercer nivel, aunado al hecho de que los recursos pasan por una serie

238



de aduanas antes de llegar al SESA; estos obstaculos perturban el cometido de
prestar atencién oportuna y de calidad, y es que como poder brindarla oportunamente
cuando las unidades de salud no tienen los recursos a la mano para pagar el equipo

médico, infraestructura, materiales de curacion y capital humano.

Es asi como resulta necesario que la transferencia de los recursos sea mas
rapida sin perder el control, quiza una mayor flexibilidad para la presupuestacion y la
identificacion continla de las necesidades que presentan las instituciones de salud
aminoren el tiempo en que se desarrolla el proceso de asignacion. En cuanto a la
afiliacion de los usuarios se puede resaltar la homologacién que coexiste entre las
entidades federativas como proceso continuo que busca alcanzar la cobertura
universal, que una vez conseguida se efectuard con base en proyecciones del

crecimiento poblacional y transitara hacia el proceso de reafiliacion.

El aprovechamiento de las sinergias con programas sociales puede llegar a
facilitar la operacion del SPSS en éareas de dificil acceso, ya que de lo contrario se
complica la ubicacion de estas zonas, los beneficiarios serdn los usuarios quienes
contaran con los servicios mas rapidamente. La debilidad que destaca del proceso de
afiliacién es que no es buena la asignacion de los afiliados a los deciles de ingreso ya
que la informacion que brindan los usuarios no es verificada por lo que la conformacién
de los deciles se vuelve poco confiable. Asi como en el manejo de los recursos y en la
afiliacion se perciben areas que pueden mejorarse igualmente en el sistema de
acreditacion pasa lo mismo, so6lo que hace falta plantearlo como obligatorio para que
sirva como fuente de incentivo y factor de presion para invertir los recursos, funciona
como punto clave para la atencion en salud de calidad, siempre y cuando sea un

proceso dinamico.

Su fortaleza es que paulatinamente ha abarcado diferentes niveles de atencion
centrandose en el tercer nivel y ahora se ha logrado establecer como condicién para
ingresar a la red de prestadores, particularmente en la entidad este proceso debe
abarcar todas las unidades médicas necesariamente las que son la Unica opcion de
atencion en comunidades indigenas, pues de no ser asi los perjudicados seran los

usuarios quienes tendran servicios inadecuados. El sistema de portabilidad igualmente
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deja en evidencia su contribucion al SPSS, al permitir que los afiliados reciban
atencion médica sin importar la entidad federativa en la que se encuentren. Al ser un
mecanismo reciente se enfrenta a diversos problemas como el carente cumplimiento
de los lineamientos establecidos para el pago de servicios cruzados entre entidades,
asimismo que la validacién de los casos es muy lenta lo que suscita dudas entre las

instituciones que participan.

A pesar de que la prestacion del servicio no es labor del SPSS, si lo es el
asegurar que esta sea bajo las mejores condiciones, haciendo uso de todos los
mecanismos que tiene el SPSS, la fortaleza es que resalta un mejoramiento paulatino
en el surtimiento de medicamentos, igualmente se crearon fuentes de recursos
dedicados exclusivamente para la inversidbn en infraestructura y una de las mas
recientes es que se cambio las reglas de operacién del FPP para incentivar su uso, a
pesar del esfuerzo por mejorar la atencién adn falta incorporar mas infraestructura de
primer nivel y capacidad para mantener las nuevas obras. Lo mas conveniente para
consolidar la provision de los servicios es realizar un estudio minucioso en el Estado
de México que manifieste las zonas que tienen mas carencias y las que requieren de

un mayor monto transferido del presupuesto para que no se entorpezcan las acciones.

Las Caravanas de la Salud han llegado a ser esenciales dentro del SPSS pero
no es suficiente el numero de unidades para abastecer las demandas a pesar de fungir
como instrumento preventivo. Se vuelve preciso para garantizar el desempefio que se
haga un seguimiento a los prestadores de servicios y que se seleccione a los
proveedores que abasteceran a las unidades médicas conforme a los precios que
otorgan esto para elegir la opcion que se ajusta mas al presupuesto y a la calidad de
todo el SPSS. Por otra parte, sobresale que no solamente el contexto interno afecta al
desarrollo del SPSS sino también el externo, dentro de este se encuentran las
condiciones sociales y econdmicas de las localidades, los proveedores de servicios y
algunos factores de caracter politico, todos ellos influyen en la consecucién de los

instrumentos y mecanismos de financiamiento.

Por ser un sistema de caracter nacional es mas complicado el detectar las

principales dificultades que deberan ser atendidas inmediatamente, muchas de ellas
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se pueden resolver con una adecuada administracion y control sobre el uso de los
recursos, incluso se aminoraran sus efectos si son oportunamente tratados y no se
pasan por alto. En general el SPSS muestra un avance aunque este es muy mesurado
y en cierta manera deja mucho que desear tomando en cuenta que constantemente se
eleva la cantidad de usuarios afiliados, la entidad mexiquense ha tenido dificultades
para incentivar los programas que se orientan a atender a las comunidades mas
apartadas, contrario a esto les ha dado mucho impulso a programas como el SMNG,
Embarazo Saludable y al FPGC.

El reto que contrajo la entidad al aceptar el programa que funciona en beneficio
de los mas necesitados es muy grande, si se considera la proporcion de poblacién sin
seguridad social que es atendida continuamente; nuevamente se vuelve a enfatizar
gue para conseguir que se mantenga en el lago plazo el SPSS, se requerira de la
participacion del gobierno, de la distribucion compartida de funciones y de la asistencia
de las instituciones estatales. Lo que permitird que cada uno de los implicados trabaje
eficientemente es el hecho de que se sientan identificados con los mecanismos
empleados, que se les involucre en las decisiones que se toman y perciban que es su
responsabilidad la calidad del servicio y la cobertura. Es evidente que el SPSS
muestras dificultades pero en si todo el sistema de salud tanto publico como privado
trabaja a niveles bajos y esto se debe a que no se les ha exigido un mayor esfuerzo e
incluso no se les ha presionado. Por ello la restructuracion tiene que ser mas
exhaustiva y completa donde todas las entidades sean favorecidas con las nuevas
estrategias efectuadas y vean asi aminoradas las inequidades en salud.
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Conclusiones

En el estudio se ha dado un panorama general del funcionamiento del Sistema
de Proteccion Social en Salud en el pais, la relevancia que tiene este programa es que
surgié como opcién para las personas que se encuentran sin seguridad social, y que
desfavorecidas por su situacion econémica no toman las acciones de prevencion para
evitar afectaciones en su salud. Mediante la investigacion se pudo apreciar que existen
otros factores que restringen el acceso de los individuos a la salud, como lo son la
actividad economica que desempefian, su condicion laboral, la localidad en que
residen, e igualmente el desconocimiento que tienen sobre los servicios de salud que

les pueden ser concedidos en las unidades estatales.

A lo largo de la investigacion se pudo comprobar la hipotesis de que “los
recursos econdmicos destinados al Sistema de Proteccion Social en Salud han sido
insuficientes, provocado que los programas que lo conforman se vean limitados en su
funcionamiento y por ende en que la prestacion del servicio no sea integral”’. Ello se
confirma en las conclusiones a las que se ha llegado y que a continuacion se

describen.

El hecho de que en México el servicio este segmentado en tres grupos (publico,
privado o de seguridad social), origina que la atencidén sea desigual, por lo que es aun
mas dificil que se logre volverlo equitativo. Aunque se pensaria que los servicios
privados tendrian que ser otorgados a niveles satisfactorios, no es asi pues todo el
modelo de salud mexicano ha quedado rezagado y en parte se explica por la falta de
infraestructura médica, tecnologia, personal capacitado y recursos que sustenten la
demanda. Este escenario dio paso a la creacion del Sistema de Proteccién Social en
Salud, como opcidn plausible para las comunidades mas marginadas del pais; en este
caso la encomienda de los estados era facilitar sus instalaciones e integrar a sus

unidades de salud en la red de prestadores de servicios.

El Seguro Popular es esencial dentro del Sistema de Proteccién Social en Salud
pues es el encargado de ofrecer el componente médico a los usuarios y hacer validos

sus derechos, a causa de su importancia se le ha designado un monto especifico que
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se incrementa anualmente, fue evidente como durante todo el periodo de estudio
creciéo con una TCMA de 21.4% en términos reales. Para fijar el monto es forzoso
calcular los recursos federales, el Fondo de Prevision Presupuestal y el Fondo de
Proteccion Contra Gastos Catastroficos, cada uno de los conceptos muestra
tendencias diferentes; en el caso de los recursos federales estos se sujetan al nimero
de afiliados que se hallan en las entidades federativas, sobresaliendo Chiapas,
Guanajuato, México, Puebla, Jalisco, Oaxaca y Veracruz, por ser las mayores
captadoras de recursos ($99.70 mdp), situacién que no sorprende pues figuran por
cumplir con sus metas de cobertura universal. Particularmente se ha estimado que el
Estado de México reciba el monto de $7.90 mdp de aportaciones federales en 2012,

aunque ya le fue otorgado una parte de lo programado (55.4%).

A pesar de lo novedoso que es el Fondo de Prevision Presupuestal, en su
estructura se enfrenta a un reducido presupuesto, incluso los solicitantes tienen que
emprender un largo proceso antes de que les sean otorgados los recursos, situacion
gue debera ser corregida mediante la agilizacion de los tramites y el correcto uso de
los recursos, pues en 2012 contaba con $4,176.80 mdp para efectuar el total de sus
operaciones a nivel nacional. Mientras tanto se proyectaba que el Estado de México
recibiera $514.90 mdp, siendo la mayor parte asignada para la adquisicién de equipo e

infraestructura.

El Fondo de Proteccion contra Gastos Catastroficos, resalta por el paquete de
intervenciones de alto costo que cubrié hasta 2012 (58 intervenciones), y por los
convenios que ha entablado con el sector industrial para obtener mayores recursos,
qgue sirvieron para tratar 525,226 casos por un monto de $23,387.90 mdp, si bien su
crecimiento ha sido paulatino lo que se ha dejado de lado es la incorporacién de mas
prestadores de servicios, que en el ultimo afio fueron 327 prestadores a nivel nacional,
hallandose en la entidad mexiquense 25 de ellos a los cuales se les distribuyeron

$1,373.31 mdp por los servicios de alta especialidad que brindaron.

Con respecto a las aportaciones estatales y cuotas familiares, estas se incluyen
en los presupuestos de los estados como gastos a la salud, y la utilizan para costear

los servicios del Sistema de Proteccion Social en Salud, ambas fuentes de ingresos
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suelen estar afectadas por factores como el poder adquisitivo de las personas y los
ingresos disponibles de los gobiernos. La Aportacion Solidaria Estatal sumo al finalizar
el periodo $23,262.10 mdp, apenas superior en 13.7% a lo captado en 2011; el Estado
de México sobresali6é por destinar en el dltimo afio $2.90 mdp superando a estados
como Veracruz y Chiapas. En cuanto a la Cuota Familiar, estd ha reaccionado
contrariamente pues cada vez es menos significativo el monto que se registra,
simplemente en 2012 se obtuvieron $40.74 mdp, cifra -77.9% inferior a la denotada en
2011; lo que se explica por la ampliacién del decil no contributivo; aunque a los
usuarios les conviene no realizar el pago, la verdad es que se dejan de cubrir gastos

menores en las unidades médicas.

Uno de los sucesos que motivo la realizacién de esta investigacion fue el saber
gue los estados comprometidos por ampliar el servicio de salud se plantearon la
cobertura universal, que tenia un trasfondo que generaba interés y es que
efectivamente la afiliacion ha crecido en términos muy favorables ya que 52.7 millones
de personas estan afiliadas al programa, de las cuales 6.5 millones se registran en la
entidad mexiquense, ubicAndose como la que agrupa el mayor numero de afiliados a
nivel nacional. Sin embargo, una cosa son las maniobras para afiliar y otra las
estrategias implementadas para enfrentar este exceso de demanda, ya que la
adquisicién de recursos (humanos y financieros) no ha seguido la tendencia de la
incorporacion de los usuarios, lo que ocasiona presiones y por ende la labor que se
desempefia tiende a verse afectada, pues se asiste conforme a la disponibilidad y no
con base en calidad.

Aun cuando se reconocieron las necesidades que prevalecian en materia de
salud y se reuni6 a un conjunto de programas, para asistir a los grupos mas
vulnerables que presentan altas tasas de mortalidad, como las mujeres embarazadas
gue son atendidas por el programa Embarazo Saludable, no se detecté un cambio
significativo a partir de su implementacion en la entidad, ya que solamente se paso de
54 a 53.1 muertes por cada 100 mil nacidos vivos en 2012. Estos datos demuestran
gue preexisten inestabilidades a nivel estatal, por tal razon debe confirmarse que la
atencion este siendo brindada oportunamente, que las acciones preventivas sean

orientadas de manera adecuada, y que en las unidades médicas se encuentre el
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personal idéneo asi como el equipo apropiado para la prestacion del servicio. Los
recién nacidos son otro grupo que genero interés por esta causa se cred el Seguro
Médico para una Nueva Generacion, que atiende en el Estado de México a 832,846

ninos.

El efecto de este programa sobre la tasa de mortalidad infantil ha sido minimo a
pesar de que se han ampliado las intervenciones (131 intervenciones de segundo y
tercer nivel). Especificamente a este programa se le destina una fraccion del ramo 12,
gue en suma fue de $11.06 mdp, no obstante se ha podido percibir que cada afo se
ejercen menos recursos a pesar de que el presupuesto autorizado se ha incrementado
constantemente, lo que nos indica que se estan desaprovechando los recursos
disponibles; ademas la Secretaria de Salud esta transfiriendo un monto significativo al
programa de vacunacién que en si no tendria que depender de los recursos del
Seguro Médico para una Nueva Generacion, operacion que afecta mucho maés el
desarrollo del programa pues se reduce el nimero de padecimientos efectuados y se

compran menos medicamentos.

Lo singular del Sistema de Proteccion Social en Salud es que se apoy6 de
algunos programas gue ya contaban con una estructura definida y en este caso su
labor fue encargarse de su componente de salud, como en el caso del Programa
Desarrollo Humano Oportunidades en el que la atencion se dirigié a impulsar las
acciones preventivas, y garantizar el paquete basico de salud; empero lo que debe
resaltarse es que se han creado vinculos con este tipo de programas para ampliar la
cobertura de servicios que reciben los usuarios. El Sistema de Proteccion Social en
Salud debe aprovechar los convenios que tiene con estos programas pues asi
reconocera mas facilmente las zonas desprovistas de atencién médica. Para continuar
ejerciendo sus actividades el programa Oportunidades ha tenido a su disposicion
$22.80 mdp, monto que ha servido para atender a 5.7 millones de beneficiarios y
otorgar 21.9 millones de consultas. Actualmente cubre los 125 municipios del estado y
ha distribuido 16.8 millones de dosis de suplemento alimenticio para nifios menores de

5 afos.
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Al programa Oportunidades le hace falta ampliar el nivel de atencidon pues lo
gue ofrece no es suficiente, por esto mismo es necesario que promueva entre sus
usuarios al Sistema de Proteccién Social en Salud, y les haga saber que con este
tienen acceso a atencion meédica gratuita. El programa Oportunidades se ha
enfrentado a grandes desafios y es que el hecho de estar orientado hacia las
comunidades indigenas y mas desprovistas, no le ha sido de ayuda para lograr que los
centros de salud se ajusten con calidad al aumento en la demanda de sus servicios, no
obstante sobresale que la cobertura no ha garantizado que las necesidades de
cuidados médicos estén siendo atendidas. Por lo anterior lo apropiado seria que una
parte de sus recursos se destinaran a incrementar el nimero de médicos en las
clinicas rurales, mejorar el abasto de medicamentos y suministros, para conseguir que

se incida positivamente en la curacion o tratamiento de los enfermos.

A pesar de que se les haya designado como grupos objetivo dentro del Sistema
de Proteccion Social en Salud, los afiliados que provienen de zonas prioritarias y
localidades indigenas no han fortalecido su participacion, al contrario su intervencion
ha disminuido a tal grado que Unicamente el 7.3% del total de los afiliados proceden de
zonas prioritarias y el 2.2% de localidades indigenas; esto se fundamenta al considerar
gue el gasto que se requiere para instalar todos los servicios y hacer llegar la
infraestructura a estas zonas, se eleva significativamente pues son mas los
requerimientos que deben cubrirse. A esto se anexa que los servicios que se brindan
estan limitados porque soélo se tiene cierta cantidad personal, camas, medicamentos y
equipo. Pero aunque parezca una misidbn imposible es de suma importancia
conseguirlo si se busca volver realidad la cobertura universal y el derecho a la salud de

los mas desfavorecidos.

El Programa Nacional de Cirugia Extramuros le ha sido de utilidad al Sistema de
Proteccion Social en Salud para detectar las zonas que por su grado de marginacion
guedan desprovistas de salud, el mayor numero de cirugias se han efectuado en:
Zacatecas, Veracruz, Sinaloa, Guanajuato, Colima y Aguascalientes. El desempefio
del Estado de México no fue tan destacado como el que mostré en otros programas, si
bien ha logrado desde 2010 realizar las cirugias programadas, se ubica en una

situacion desfavorable en relacion con otras entidades. La mayoria de las cirugias que
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se practican son de tipo general (6,263), seguidas por las de oftalmologia (913).
Debido a los altos costos que se contraen por la realizacién de las cirugias y a que el
presupuesto es insuficiente para favorecer a todos los que lo necesitan, fue preciso
solicitar apoyo a instituciones del sector privado, quienes facilitaron recursos

econdmicos o prestaron recursos fisicos (equipo e instalaciones).

Con lo expuesto hasta el momento se ha demostrado que cada uno de los
programas que conforman al Sistema de Proteccion Social en Salud exhibe
dificultades de distinto orden, y es que mientras a unos les hacen falta recursos
econOmicos para ampliar el paquete de servicios que ofrecen, otros requieren de
financiamiento para asegurar las intervenciones médicas o para operar en las
comunidades mas marginadas. Mediante la investigacion se pudo definir que el buen
funcionamiento de los programas no solamente depende de los recursos que se
transfieren sino también de otros factores como la forma en que se utilizan los
recursos, el tiempo en que son reemplazados a los prestadores de servicios, y la
asignacion de los fondos a las unidades médicas, y es que el sistema deberia
favorecer con mayores recursos a las instituciones que funcionan bajo serias
restricciones, ya que generalmente son las que se ubican en zonas marginadas e

indigenas, y por tanto brindan incompleto el servicio.

Para complementar el estudio de los recursos que gasta el Estado de México,
se tomd en cuenta el gasto publico en salud que de acuerdo a los datos crecié a una
TCMA de 21.7%, siendo el IMSS quien ejercié el mayor gasto aun por encima de la
Secretaria de Salud, en 2011 el gasto sumo 41,834.55 mdp, cifra inferior a la de 2010
pues se redujo marcadamente el gasto estatal en salud. Exclusivamente en la entidad
mexiquense a partir del establecimiento del Sistema de Proteccién Social en Salud, el
gasto para las personas sin seguridad social ($2,911.44 pesos) fue mayor que al
designado para la poblacién con seguridad social ($2,551.79 pesos), lo que se debe a
gque se amplié el gasto del sector salud, asi como las aportaciones destinadas a

entidades federativas y municipios (Ramo 12 y 33).

En promedio la entidad mexiquense destina el 3.2% de su PIB al gasto en

salud, lo que es contraproducente, pues impide que exista una mayor inversion, que se
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dispongan de mas insumos y se condiciona el funcionamiento de los programas del
Sistema de Proteccion Social en Salud. De hecho hay entidades que destinan hasta el
5% o mas del PIB al sector salud, como Chiapas, Guerrero, Nayarit, Oaxaca y
Tlaxcala. En el Estado de México la mayoria de la poblacion asegurada pertenece al
IMSS (35.8%), en tanto que el 7.8% estd amparada por el ISSSTE vy el restante 0.1%
recibe atencion médica de Pemex, por ello emplean al 42.1% del total del gasto
publico total; sin dejar de lado que al ISSEMYM que atiende a mas de un millén de
usuarios por lo que fue necesario transferirle $11.7 mdp para costear sus servicios.

El gasto federal en salud dentro de su estructura tiene al Fondo de Aportaciones
para los Servicios de Salud (FASSA), que en 2012 totaliz6 $66,292.47 mdp, los
recursos han crecido a una TCMA de 8.4%; aunque al Estado de México Unicamente
le fueron programados $7,385.09 mdp por este concepto, de los cuales $1,783.92 se
destinaron al Fondo de Aportaciones para los Servicios de Salud a la Comunidad
(FASSA-C) y $4,683.79 al Fondo de Aportaciones para los Servicios de Salud a la
Persona (FASSA-P), este ultimo es la base sobre la que se constituye la Aportacion
Solidaria Federal, por lo tanto el incremento de este concepto beneficiara directamente
al Sistema de Proteccion Social en Salud. De acuerdo a los calculos que se efectuaron
en el estudio, se pudo determinar que el FASSA por persona sin seguridad social fue
de $750.00 pesos en el afio 2011, mientras que en 2012 aumenté a $820.00 pesos

monto que es inferior a lo que destina Baja California Sur ($3,140.00 pesos).

Una vez gque se han considerado cada una de las aportaciones que conforman
el esquema de financiamiento del Sistema de Proteccién Social en Salud, se puede
precisar que en 2011 el Estado de México destiné $11.51 mdp y que de acuerdo a lo
programado se espera que en 2012 los recursos sumen $12.69 mdp. Los recursos
presupuestales anuales por persona son de $880.19 pesos por concepto de Cuota
Social, $1,293.88 pesos por Aportacion Solidaria Federal y $440.10 pesos por
aportacion Solidaria Estatal, en suma las tres fuentes de recursos parecieran ser
suficientes para cubrir los gastos meédicos, no obstante debe mencionarse que existen
usuarios que requieren de mas de un tratamiento médico, y de un conjunto de

medicamentos, por tanto el monto econémico que se les designa es insuficiente.
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Los recursos no llegan completos a los centros de salud de las entidades
federativas ya que se les resta el Fondo de Proteccién Contra Gastos Catastroficos, el
Fondo de Prevision Presupuestal y otros conceptos. Empero la parte que reciben los
prestadores de servicios es para que desempefien sus funciones de atencién médica y
mejoren las condiciones en que trabajan para beneficiar directamente a los usuarios; lo
gue es una realidad es que muchos de ellos dejan de ejecutar intervenciones o
atender casos por el tiempo en que les son repuestos los fondos y porque el
procedimiento es muy laborioso. En este caso lo recomendable seria que sin poner en
riesgo la viabilidad y eficiencia al validar los casos se mejoraran los tiempos de espera,

y que se les reponga integramente los gastos que efectuaron.

Es indudable como a partir de la instauracion del Sistema de Proteccion Social
en Salud, se cre6 una corresponsabilidad a nivel nacional para mejorar las condiciones
de cobertura, que puede referirse a la inclusibn de mas intervenciones (cobertura
vertical), o personas (cobertura horizontal). Con relacién a la primera se puede sefalar
gue actualmente cubre 284 intervenciones a través del CAUSES, esto es 29
padecimiento mas que en 2007. Aunque Unicamente incluye los mas comunes pues no
existen los recursos suficientes para costear todos los que se requieren. La cobertura
en términos de afiliacion se pudo conseguir en gran parte por los programas y
estrategias que engloba al Sistema de Proteccion Social en Salud, ya que motivaron a
las personas a integrarse y fungieron como mecanismos de ayuda para acercar los

servicios a zonas marginadas.

Ante este escenario resalta como efectivamente los recursos econdémicos
transferidos a la entidad mexiquense son insuficientes, y que la mala administracion de
los mismos han ocasionado que los programas contenidos en el Sistema de
Proteccion Social en Salud, se encuentren ain mas limitados en su funcionamiento y
por ende que la prestacién del servicio no sea completa; por lo que en consecuencia
los usuarios han tenido que incurrir en gastos adicionales al no serles proporcionados
todos los medicamentos o porque no existe el equipo para realizarles estudios
meédicos; de hecho en la encuesta que se les aplica han manifestado su insatisfaccion
porgue no les son otorgandos todos los medicamentos. Lo que nos indica que al

menos hasta el momento no se esta cumpliendo con la enmienda de evitar que los
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afiliados incurran en gastos, y es que recordemos que estos suelen ser catastréficos

en aquellos individuos que viven en situacion de pobreza.

Ligado a lo anterior sobresale que aunque los programas han sido disefiados
para atender a la poblacion ubicada en zonas desprovistas y marginadas esto no se ha
exhibido en la cobertura pues cada vez son menos los beneficiarios que provienen de
estas localidades. Otro punto es que los recursos del Sistema de Proteccion Social en
Salud han sido utilizados para costear padecimientos que no estan cubiertos de facto
por el programa, de no resolverse podria ocasionar que los estados lo manejen como
caja chica para pagar obligaciones ajenas a lo acordado. Asimismo ha resaltado que a
pesar de la operacion de todos los programas del Sistema de Proteccién Social en
Salud en la entidad, esto no se ha denotado de sobremanera en una disminucion de
las tasas de mortalidad infantil y materna, lo que nos revela que quiza la atencién se
brinda a destiempo o que no esta siendo certera para detectar las complicaciones que

pueden causar la muerte.

Lo fundamental es que a pesar de las serias limitaciones presupuestales y de
infraestructura, los servidores actuen con plena responsabilidad, que se vuelvan
participes de los objetivos que tiene el Sistema de Proteccién Social en Salud, y que
no traten de entorpecer su desarrollo, ya que la mayoria de los que acuden son
personas que no tienen otra opcidon para ser asistidos, pues dada su situacion
econdmica es la Unica forma de tener atencién médica especializada, recordemos que
la salud constituye un requisito indispensable para poder trabajar y estudiar. Entonces
la tarea de la Secretaria de Salud estatal sera respaldar las acciones que fije la
Comisiébn Nacional de Proteccion Social en Salud, de igual forma tendra que
adecuarlas a sus requerimientos pues en la entidad son mas los usuarios a los que se

les tiene que garantizar el servicio.

En definitiva, puede decirse que aun cuando cada uno de los programas que
componen al Sistema de Protecciéon Social en Salud se han concentrado en grupos
especificos esto no ha sido suficiente para que se cubran integramente los servicios
gue demandan los usuarios, ya que en general se encuentran limitados en términos

econdémicos, lo que provoca que los programas incumplan con sus funciones a nivel
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nacional y en especial en el Estado de México. En caso de que se quisiera manejarlo
como un programa de largo plazo sera idoneo respetar los precios de referencia
establecidos en el CAUSES, transparentar los gastos, validar de manera oportuna los
casos, y emprender las acciones necesarias para acercar realmente los servicios a las

comunidades rurales.

Finalmente, se concluye que la hipétesis se pudo comprobar una vez que se
analizaron cada uno de los programas que componen al Sistema de Proteccion Social
en Salud, y se observo que los recursos econdmicos que se le otorgan han sido
insuficientes, provocando que los programas que lo conforman se vean limitados en su

funcionamiento y por ende en que la prestacion del servicio no sea integral.
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Anexo 1.

Anexos

La Férmula utilizada para la asignacion de la Aportacion Solidaria Federal a

las entidades federativas, segun lo establecido en el articulo 87 del Reglamento de la

Ley General de Salud en Materia de Proteccion Social en Salud (RLGSMPSS) vigente.

Articulo 87. Para efectos de realizar la aportacién solidaria por parte del Gobierno

Federal m
a la Perso

a utilizar s

ediante la distribucién del Fondo de Aportaciones para los Servicios de Salud
na a que hace referencia el articulo 77 Bis 13, fraccion I, de la Ley, la formula

era la siguiente:

La Secretaria determinard anualmente el monto total de recursos federales
disponibles para el fondo, previa aprobacion de la Secretaria de Hacienda y
Crédito Publico por lo que se refiere a la congruencia con los criterios
generales de politica econdmica y la disponibilidad de recursos para el
ejercicio fiscal correspondiente, respetando como monto disponible la
aportacion solidaria federal promedio nacional por familia equivalente a una y
media veces el monto de la cuota social, conforme lo establece la fraccion Il
del articulo 77 Bis 13 de la Ley y con base en el articulo 78 de este

Reglamento;

El monto total anual de recursos federales asociados al fondo sera distribuido
entre las entidades federativas conforme a cada uno de los componentes

sefalados en la siguiente ecuacion:

ASF= FASP= FASP," + FASP," + FASP® + FASP," (1)

En donde:

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

FASP= Fondo de Aportaciones para los Servicios de Salud a la Persona en el afio a

presupuestar t;
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FASP{=aFASP= componente de asignacion por familia beneficiaria del Sistema en el

afo a presupuestar t;

FASPN= BFASP= componente de asignacién por necesidades de salud en el afio a

presupuestar t;

FASPF=yFASP= componente de asignacién por esfuerzo estatal en el afio a

presupuestar t; y

FASP°=pFASP;= componente de asignacién por desempefio en el afio a presupuestar
t.

Donde a,B,y ,¢ son las fracciones del monto total del Fondo de Aportaciones para los
Servicios de Salud a la Persona disponible en el afio a presupuestar t que seran
destinadas para distribuir el Fondo conforme a cada uno de los componentes sefalados
y que cumplen con las siguientes condiciones: a €(0,1),8 €(0,1),y €(0,1),¢ €(0,1)ya +
+y +¢ =1;

Il. La aportacion solidaria federal para cada entidad federativa se definira como
la suma de las asignaciones que le correspondan como resultado de la
distribucién entre las entidades federativas incorporadas al Sistema de cada

uno de los componentes sefalados en la fraccion anterior.
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Anexo 2. Acronimos utilizados

Acrénimos

ASE Aportacion Solidaria Estatal

ASF Aportacion Solidaria Federal

CABEME Catélogo de Beneficios Médicos

CASES Catélogo de Servicios Esenciales de Salud

CAUSES Catélogo Universal de Servicios de Salud

CDI Comision para el Desarrollo de los Pueblos Indigenas

CECASOEH Cédula de Caracteristicas Socioeconomicas del
Hogar

CeNSIA Centro Nac_lonal para la Salud de la Infancia y la
Adolescencia

CEPAL Comisién Econdmica para América Latina y el Caribe

CESOP Centro de Estudios Sociales y de Opinién Publica

CF Cuota Familiar

CNCH Cruzada Nacional Contra el Hambre

CNEGSR Centro Ngmonal de Equidad de Género y Salud
Reproductiva

CNEGYSR Centro Ne_10|onal de Equidad de Geénero y Salud
Reproductiva

CNPSS Comisién Nacional de Proteccion Social en Salud

COESPO Consejo Estatal de la Poblacion

COLEF Colegio de la Frontera Norte

CONADIS C_onsejo _ Nacional para las Personas con
Discapacidad

CONAPO Consejo Nacional de Poblacion

CONEVAL Consejo Namqnal de Evaluacion de la Politica de
Desarrollo Social

CONPSS Consejo Nacional de Proteccion Social en Salud

COPLADEM Com|t,e_de Planeacion para el Desarrollo del Estado
de México

CPEUM Con'_stltucmn Politica de los Estados Unidos
Mexicanos

CRAE Centros Regionales de Atencién Especializada

CS Cuota Social

CSG Consejo de Salubridad General

DGDIE D,II"ECCIOH General de Desarrollo de la Infraestructura
Fisica

DGIS Direccion General de Informacion en Salud
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Acronimos

DGPLADES Direccion General de Planeacion y Desarrollo en
Salud

DI Diferencias Imprevistas en la demanda de servicios

DIFEM Dgsqrrollo Integral de la Familia del Estado de
Mexico

EsIAN Estrategia Integral de Atencion a la Nutricion

FASSA Fondo de Aportaciones para los Servicios de Salud

EASSA-C Fondo de_Aportamones para los Servicios de Salud a
la Comunidad

FASSA-P Fondo de Aportaciones para los Servicios de Salud a
la Persona

FONASA Fondo Nacional de Salud

FPGC Fondo de Proteccion contra Gastos Catastroéficos

FPP Fondo de Previsién Presupuestal

ESPSS Fideicomiso del Sistema de Proteccion Social en
Salud
Garantia de Pago por incumplimiento en las

GAPA - ! L
condiciones del convenio de colaboracion interestatal

GEM Gobierno del Estado de México

IMIEM Instituto Materno Infantil del Estado de México

IMSS Instituto Mexicano del Seguro Social

INAMPS Instltufto Nacu_)nal de Asistencia Médica de la
Seguridad Social

INEGI Instituto Nacional de Estadistica y Geografia

ISEM Instituto de Salud del Estado de México

ISEMYM Instlt_ufto_ de Seguridad Social del Estado de México y
Municipios

ISSSTE Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los
Trabajadores del Estado

LGS Ley General en Salud

MAO Médulos de Atencion y Operacion

MAS Modelo Alternativo de Salud

OCDE Orgarjlzgmon de Cooperacion y Desarrollo
Econdmico

OMM Observatorio de Maternidad Materna

OoMS Organizacion Mundial de la Salud

OPS Organizacion Panamericana de la Salud

PASE Programa Alimentacion, Salud y Educacién

PCI Plan de Comunicacion Indigena
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Acrénimos

PDHO Programa Desarrollo Humano Oportunidades

PDzZP Programa para el Desarrollo de Zonas Prioritarias

PEF Presupuesto de Egresos de la Federacion

PEMEX Petrdleos Mexicanos

PES Programa Estatal de Salud

PIB Producto Interno Bruto

PMI Plan Maestro de Infraestructura

PNCE Programa Nacional de Cirugia Extramuros

PROGRESA Programa Educacién, Salud y Alimentacion

RASEM Receta Asociada a la Entrega de Medicamento

REPSS Régimen Estatal de Proteccién Social en Salud

ROP Reglas de Operacién del Programa

SEDESOL Secretaria de Desarrollo Social

SESA Servicios Estatales de Salud

SHCP Secretaria de Hacienda y Crédito Publico

SICUENTAS Sistema de Cuentas en Salud a nivel Federal y
Estatal

SINAIS Sistema Nacional de Informacion en Salud

SMNG Seguro Médico para una Nueva Generacion

SPS Seguro Popular de Salud

SPSS Sistema de Proteccion Social en Salud

SSA Secretaria de Salubridad y Asistencia Publica

SSEM Secretaria de Salud del Estado de México

Sus Sistema Unico de Salud

TCAS 'Sl'zllll:-:‘dres Comunitarios para el Autocuidado de la

TCMA Tasa de Media de Crecimiento Anual

UEPSS Unidad Estatal de Proteccion Social en Salud

UNEMES Unidades Médicas Especializadas

IO e e Snerome de
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