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INTRODUCCION

El crecimiento econdmico a fines del siglo XX no avanzaba al ritmo deseado,
existian pocos puestos de trabajo asalariados y aproximadamente la mitad de la
poblacion carecia de un esquema de aseguramiento médico publico. Los Unicos
sujetos del derecho a la salud contaban con empleo formal, cuando
paraddjicamente quienes carecen del mismo estan en una posicion mucho mas
vulnerable que el resto, debido a que uno de los gastos mas importantes que puede
enfrentar una familia es el que refiere al cuidado de la salud, y ante la presencia de
las denominadas enfermedades catastroficas como cancer, sida u otras; éstas
pueden significar la pérdida absoluta del patrimonio familiar y en el peor de los
casos, el fallecimiento temprano de algun ser querido debido a la falta de recursos

econémicos que son necesarios para costear la atencién médica.

Como consecuencia de la falta de aseguramiento publico en salud; el gasto de
bolsillo, representaba mas de la mitad del gasto total en salud. Adicionalmente, el
gasto publico se distribuia inequitativamente, no sélo entre las instituciones de salud
sino también entre los estados de la Republica. Ante la preocupacion de los
resultados avistados por los indicadores de mortalidad general de la poblacién
mexicana, se detecté que la mayor parte de esa poblacion tenia una caracteristica
en comun: la falta de un esquema de seguridad social en la poblacién que no se

encontraba dentro de los empleos formales.

Ante esta situacion, era urgente reconsiderar el modelo de atencion a la salud, por
un lado, para asegurar la cobertura de todos los mexicanos y por otro, ofrecer mayor
flexibilidad al Sistema de Salud Mexicano, a fin de que estuviera en condiciones de
satisfacer las necesidades de una poblacion con caracteristicas demograficas

diferentes a las que existian cuando se cre6 el modelo de seguridad social.

México requeria avanzar en el fortalecimiento gubernamental de su sistema de
salud y legalizar la consolidacion del acceso universal y equitativo a dichos

servicios, conforme al articulo 4° de las Garantias Individuales contenidas en la
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Constitucion, que sefala: “Toda persona tiene derecho a la proteccion de la
saludl...]’(Seguro Popular, 2012)

En septiembre de 2000, se llevo a cabo en Nueva York, la Cumbre del Milenio de
las Naciones Unidas, de donde se desprendieron 8 principales objetivos que van
desde la reduccion de la pobreza, hasta la detencion de la propagacion del
VIH/SIDA y la consecucion de la ensefianza béasica universal para el afio 2015. De
esos 8 objetivos del Milenio, el cuarto objetivo derivd en reducir en dos terceras

partes, entre 1990 y 2015, la mortalidad de los nifios menores de 5 afos.

La Tasa de Mortalidad Infantil (Decesos de menores de un afio de edad por cada
mil nacidos vivos) segun datos del Consejo Nacional de Poblacion, en el afio 2005
a nivel Nacional era de 16.75. (CONAPO, 2005). La tasa de mortalidad en el primer
afo de vida se ha considerado tradicionalmente un fiel indicador de las condiciones
de bienestar de la poblacién. Conforme menor es el riesgo de fallecer al inicio de la

vida, mayor es el nivel de bienestar.

Por lo anterior, surge la propuesta de generar otros complementos al Seguro
Popular, entre los que destaca el esquema del Seguro Médico para una Nueva
Generacion, en la atencién de menores de 5 afios, y que seré objeto de estudio en
el presente ensayo.

El objetivo general de la presente investigacion es conocer y evaluar el cumplimiento
de las metas establecidas para el programa Seguro Médico para una nueva
generacion, ya que se considera que a mayor atencion preventiva de nifios
menores de 5 afios, menor sera el indice de enfermedades catastréficas y por ende
habr& una reduccion de la tasa de mortalidad infantil, y la disminucién del gasto de

bolsillo se vera reflejado en la reduccién de la pobreza.

Pues suponemos que la ampliacion de la cartera de servicios médicos permite la
reduccion de la pobreza, mediante la disminucion en el gasto de bolsillo de las
personas con mayores carencias y el asignar un seguro médico a recién nacidos,

permitira disminuir la tasa de mortalidad infantil por enfermedades catastroficas.

El Sistema de Proteccion Social en Salud constituye como tal un parteaguas en

materia de salud dentro de la historia de México, en cuanto a la cobertura universal
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de los servicios de salud y como derecho fundamental de todos los mexicanos, que
se establece en el articulo 4 de nuestra Carta Magna.

El Plan Nacional de Desarrollo 2007-2012 dice: “La cobertura
universal de los servicios de salud es un objetivo que puede tardar
varios afios en conseguirse. Pero hay que empezar por donde mas se
necesita. Los niflos son el futuro de nuestro pais; garantizar desde
ahora su desarrollo saludable es compromiso del Gobierno de la
Republica. Por eso se ha garantizado la cobertura completa y de por
vida en servicios de salud a los nifios nacidos a partir del 1 de
diciembre de 2006, a través del Seguro Médico para una Nueva
Generacion, que es una nueva vertiente del Seguro Popular que se
impulsara prioritariamente” (PND 2007-2012:170).

Nos es de gran relevancia el tema, ya que, coincidimos en la generacion de una
cultura de habitos en salud, y que mejor que comenzar con los nifios, quienes
estaran protegidos por un Seguro Médico de los principales padecimientos que se
presentan desde el nacimiento y hasta los primeros cinco afios de vida, sobre todo
en el primer afio de vida que es cuando ocurre el mayor nimero de muertes de
infantes. Asimismo, se romperia con el circulo vicioso entre la correlacion de

pobreza-salud-pobreza, cediendo al crecimiento y desarrollo de la nacion.

El presente ensayo servira para presentar un diagnéstico del programa Seguro
Médico para una Nueva Generacién (SMNG) desde el punto de vista tedrico de la
ciencia politica y la administracion publica, a efecto de aplicar los conocimientos
adquiridos mediante el papel de la teoria y su vinculacién con la evidencia empirica,

en particular desde la corriente de las politicas publicas.

La metodologia como el conjunto de métodos y técnicas a desarrollar se realizara a
través de un enfoque cuantitativo, partiendo del método deductivo que va de lo
general a lo particular, pues la informacion de primera mano para el desarrollo de la
investigacién se obtuvo a raiz de informes y evaluaciones que realiza la propia
Comision Nacional de Proteccion Social en Salud; de los resultados de indicadores

del Sistema de Cuentas Nacionales en Salud de la propia Secretaria de Salud;
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informacion proporcionada por el Comisariato de salud, trabajo y seguridad social
de la Secretaria de la Funcion Publica; y finalmente, de entrevistas a servidores
publicos del Hospital Regional de Alta Especialidad de Ixtapaluca, quienes
proporcionaron fuentes de articulos y esquemas empiricos del proceso que conlleva
desde la afiliacion hasta la atencion del paciente que se encuentra dentro del
programa, mismos que sirvieron para ampliar los conceptos del tema por abordar.
Por otra parte, como fuentes de informacién de segunda mano se derivaron de los
portales de gobierno y datos publicados en internet por otras dependencias,

institutos y organizaciones.

Cabe mencionar que para llevar a cabo el presente trabajo, el periodo de tiempo
gue se determind para investigar (2007-2012) se debe a que fue durante la gestion
del ex presidente de la Republica Felipe Calderén Hinojosa (2006-2012), cuando
surge el programa Seguro Médico para una Nueva Generacion a raiz del Plan
Nacional de Desarrollo 2007-2012. Sin embargo, algunos datos se extendieron
hasta septiembre de 2014 debido al corte con el que nos fue entregada la
informacion solicitada a través del portal de transparencia del gobierno federal y que

sirvio de contraste entre un sexenio y otro.

Por lo anterior, en el Ultimo apartado se presenta el andlisis de los datos arrojados
para los indicadores del Programa SMNG, con datos de 2007 y hasta 2014, mismos
gue fueron proporcionados por la Comision Nacional de Proteccion Social en Salud,

mediante recurso de Solicitud de Informacién Publica.



LAS POLITICAS PUBLICAS.

Con el tiempo se han generado nuevas y mas robustas aportaciones para el uso
eficaz y eficiente de los recursos disponibles por el gobierno, en busca de las

mejores soluciones para los problemas establecidos que afectan a la sociedad.

Y es que no resulta una tarea nada sencilla el desarticular los problemas desde sus
causas mas probables al albor de la informacion disponible, seleccionar los métodos
analiticos mas adecuados, y estructurarlo mediante los cursos de accion realmente

posibles, tomando en cuenta los recursos y el tiempo.

Cuando hablamos de problemas se sabe que son situaciones en las que existe
incertidumbre o inquietud de la cual se espera o requiere una solucién. Sin embargo
en dicha solucion intervienen variables, situaciones e intereses muy complejos,
debatibles e incluso dificiles de consensuar, que al final, los responsables de
encontrar la mejor solucién seran los que tomen las decisiones para obtener los

resultados esperados.

Los problemas por ser complicaciones, no deben entenderse como “‘mal’ o
‘indeseable”, que merecen llamar nuestra atencion no necesariamente porque sean
un inconveniente del presente, sino porque pueden serlo en el futuro de no

atenderse de manera expedita.

La definicidon del problema como paso crucial, es la razén para hacer un trabajo o
proyecto mediante evidencia e informacibn que ayude a estructurar la
argumentacion de una propuesta a politica publica. Bardach menciona que los
problemas de politicas se presentan como un confuso conjunto de detalles:
personajes, grupos de interés, demandas retdricas, presupuestos, mandatos
legales e interpretaciones, rutinas burocraticas, actitudes ciudadanas, entre otros.
(Bardach, 1998:15)

Es de observarse que “problema” significa una valoracion, un juicio de valor,

mientras “respuesta” significa un juicio de hecho. Una situacién social es calificada
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como problema cuando debido a sus propiedades actuales y a sus efectos en la
vida de las personas es considerada opuesta, contradictoria o alejada a la situacion
gue una sociedad y su gobierno valoran y prefieren, por lo que se la descalificay se
exige que sea removida, disuelta, delimitada, corregida, mejorada [...] (Aguilar,
2010:33)

Lo mas logico seria decir que los problemas publicos son aquellos que le atafien al
gobierno y el resto son parte de los privados. No obstante, un problema privado se
puede volver parte de la agenda del gobierno y para que ello ocurra existe un
proceso el cual se ha ido modificando y puliendo con el paso de los afios. Y es que,
antes de la crisis de los ochenta, la mayoria de los problemas que afectaban de
forma negativa el bienestar social, los intereses colectivos o inclusive cualquier
asunto que estuviera relacionado con la comunidad en general se convertian en
demandas sociales y, por ende, en un problema que requeria de la atencién
inmediata e intervencion del gobierno para su solucion. De ahi que se le conozca

como Estado de Bienestar o Benefactor.

Es en este proceso donde las acciones de solucion que los gobiernos formulan
adquieren gran relevancia, pues sus decisiones y actividades practicas se
extienden, efectlan y ajustan conforme a los acontecimientos y circunstancias con
el propoésito de llevar a cabo de forma eficaz, eficiente y éptima los objetivos de

interés publico y beneficio social en la atencion de los problemas.

Todas las acciones de gobierno como parte del proceso de toma de decisiones y de
andlisis y valorizacién de necesidades para llegar a la solucion de un problema
publico, no fueron objeto de estudio sino hasta la década de los afios cincuenta del
siglo pasado y que dieron como resultado el nacimiento de la disciplina de las
Politicas Publicas. Fue en Estados Unidos cuando se dio este origen impulsado por
Harold D. Lasswell, y qué fue entendida en modo multi e interdisciplinario como
"ciencias de politicas”, la cual tuvo su recepcion en México hasta finales de la

década de los afios ochenta.



Las politicas publicas son un factor coman de la politica y de las decisiones del
gobierno, en torno a ellas se pueden acotar las discusiones politicas, diferenciar
problemas y soluciones de manera especifica, precisar las diferencias, vincular los
temas a soluciones mas amplias o0 secuenciales, y plantearse esfuerzos

compartidos para participar de manera especifica.

Las politicas son planes de accion especificos (no holisticos)
enmarcados por leyes precisas, que reconocen las libertades de sus
ciudadanos y, en consecuencia, tienen limites precisos al abordar
determinados campos de accion social [...] Suelen incluir la participacion
de los ciudadanos, combinan la accién del gobierno con la de los
ciudadanos segun el tipo de problemas que se abordan, y no todas son
regulatorias, prescriptivas o prohibitivas de conductas [...] El primer
efecto de la evolucion de la disciplina fue la pérdida de su caracter multi-
interdisciplinario, que fue sustituido por el enfoque unidisciplinario del
analisis econdmico, que acentuaba la racionalidad y eficiencia del gasto
de las politicas (particularmente las sociales) hasta el punto en que la
disciplina abandond su nombre original y llegé a llamarse “analisis de

politicas” (policy analysis). (Aguilar, 2010:23)

El enfoque de politicas publicas es actualmente el méas utilizado en la administracion
publica y por el gobierno, para solventar los problemas publicos que se establecen
en la agenda publica para su atencion y planeacion, mediante los recursos
normativos, fiscales y demas con que se cuenten para lograr la eficacia y eficiencia

en los resultados.

Los elementos tedricos y practicos que se tengan del problema permitiran que la
definicion de éste vaya evolucionando. Pues, los gobiernos basan sus decisiones
no soélo con referencia a la naturaleza del problema, también con referencia al
conflicto que conlleva llegar a su solucion, consideracion que hace que los

gobiernos se inclinen por unas politicas y no otras, prefieran unas y no otras.



La magnitud de la crisis de los afios ochenta ya no fue interpretada como simple
torpeza de célculo del gobierno en el disefio de la politica econdédmica o como simple
error de gestion, decisiones equivocadas del gobierno y de su incapacidad para
aprender de sus errores. A partir de ello se comprende que los recursos politicos y

economicos del estado son limitados y hasta escasos.

El estado limitado, el gobierno limitado. Cada una de las acciones, buenas, malas o
regulares, consume recursos politicos y fiscales. Cada decision, tiene costos de
operacion y, si es equivocada, habra onerosos costos de oportunidad tanto en el

renglon de la politica como en el de la hacienda puablica. (Aguilar, 2000: 17)

La cuestion de los recursos escasos Yy agotables, la limitacion fiscal y la
vulnerabilidad politica. Los afios de la crisis ayudaron a descubrir que la escasez y
los costos son componente esencial de toda politica y administracion, permitiendo
aprender y exigir el arte de la eleccion racional en la politica y las politicas. La

democracia y la eficiencia de la gestién publica.

En lo anterior, radica la importancia y valor de la informacién, la cual permite
comparar la magnitud del resultado de una politica anterior con la posibilidad de que
la nueva decision produzca directa o indirectamente, un mejor resultado de politica.
Esto permite sustituir con una decision mejor cualquier otra decision que se haya

tomado sin ella.

Es asi, como la mayoria de las decisiones del gobierno se efectian, buscando la
probabilidad de que el problema que se analiza haya sido tratado de alguna manera
por otros administradores publicos y decisores de politicas en otras localidades o
regiones para obtener un resultado similar o mejor al que se esta evaluando. La
dinamica constante de como se desarrollan las politicas en que solo se basa en
generar un agregado a las acciones anteriores, dando como resultado un minimo
de cambio dejando de lado la oportunidad para perfeccionar politicas con valor

incremental y no sélo gradual.

En el proceso de politica, es muy intenso el esfuerzo intelectual y practico que el
gobierno debe hacer para poder contar con los elementos cognoscitivos y técnicos
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necesarios y asi, llevar a cabo una planeacion social integral y eficaz a efecto de
lograr una vision holistica. En averiguar y establecer si el problema se debe
introducir en la agenda de gobierno, para la obtencién de informacion y llevar a cabo

el diagndstico de las supuestas causas o condiciones que generaron el problema.

Sus condiciones se han de centrar en el consenso, correccion y factibilidad, en su
formacion, implementacion, impacto y evaluacion; definir y explicar las teorias que
construyen y evallan las opciones de la accion gubernamental, la veracidad y
certeza de los calculos en los costos, beneficios y sus consecuencias o resultados
proyectados; los mecanismos que utilizara el gobierno para comunicar, y/o en su
caso, persuadir a los ciudadanos para obtener el apoyo en torno a la politica, pues
todo lo anterior determina los criterios para terminarlas o continuarlas y la opinion

publica juzga su efectividad y propone opciones diferentes de abordarlas.

La metodologia para evaluar politicas publicas, se centra en la definicion y
estructuraciéon del problema publico a solucionar. Iniciando por la elaboracion del
marco conceptual de la evaluacion en el cual se define y estructura el problema
publico, posteriormente se realiza una evaluacién conceptual orientada a revisar la
coherencia externa de la politica (con respecto al marco conceptual) e interna (la
relacion de los objetivos generales con las metas y actividades) y por ultimo, una
evaluacion empirica, orientada a conocer la efectividad de la politica mediante la

medicion del cumplimiento de las metas de desempefio y de resultados.

Las primeras propuestas sobre las actividades constitutivas para la formulacion de
politicas publicas fueron varias y se formularon desde diversos criterios, aunque a
lo largo del tiempo se ha normalizado el nimero y el tipo de actividades que integra
el proceso; Luis F. Aguilar Villanueva sigue conformandose como uno de los
mMAaximos exponentes en la materia, reduciendo en términos llanos, las operaciones
que integran la politica publica en los siguientes: “[...]1) la formacién de la agenda;
2) la definicion del problema publico; 3) la hechura y formulacion de la politica, es
decir, la construccién de opciones para resolver el problema; 4) la decision o la
seleccién entre opciones; 5) la comunicacién de la politica; 6) la implementacién de

la politica; y por ultimo, 7) la evaluacién de la politica.” (Aguilar, 2010:34)
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CUADRO 1.- Fases y caracteristicas del proceso de politica publica.

Implementacién

Evaluacion

ePlanteamiento creativo del problema. N\

eDefinicion de los objetivos.

eDisefio innovador de opciones.

eExplicacién preliminar y aproximativa de los conceptos, aspiraciones y
posibilidades. Y,

eInvestigacidn cabal de conceptos. \
eExamen cientifico de los impactos correspondientes a cada opcién de
intervencion o al no hacer nada.

eExamen normativo de las consecuencias probables.
eBosquejo del programa.
eEstablecimiento de los criterios e indicadores de rendimiento. J

eDebate de las opciones posibles. \
eCompromisos, negociaciones y ajustes.

eReduccidn de la incertidumbre de las opciones

eIntegracion de los elementos ideoldgicos y no racionales en la decision.
eDecision entre las opciones.

*Asignacion de la responsabilidad ejecutiva. )

eDesarrollo de normas, procedimientos y lineamientos para la puesta en
practica de las decisiones.

*Modificacion de la decisién conforme a las restricciones operativas,
incluyendo incentivos y recursos.

eTraduccion de la decisién en términos operativos.

eEstablecimiento de los objetivos y estandares del programa, incluyendo el
calendario de operaciones.

eComparacién entre los niveles esperados de rendimiento y los ocurridos,
conforme a los criterios establecidos.
eFijacion de responsabilidades para los incumplimientos notorios.

eDeterminacion de los costos, consecuencia y beneficios por clausura o
reduccion de actividades.

*Mejoramiento, si alin necesario y requerido.

eEspecificacion de los nuevos problemas en ocasién de la terminacion.

FUENTE: Aguilar, 1993: 20-21.
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En resumen, el proceso de decision de las politicas explica la manera en que los
gobiernos seleccionan y definen los problemas publicos y aclara cuales son los
criterios que siguen al decidir las acciones que consideran apropiadas para resolver

los problemas publicos y producir los objetivos publicos deseados.

Por agenda de gobierno suele entenderse en la literatura el conjunto de problemas,
demandas, cuestiones, asuntos, que los gobernantes han seleccionado y ordenado
como objetos de su accion y, mas propiamente, como objetos sobre los que han
decidido actuar o han considerado que tienen que actuar (Aguilar, 1993: 29). Toda
vez que el gobierno no puede hacer frente a todo para la seleccidén de la agenda
publica, el enfoque tendria que ser el resultado de una practica cada vez mas
democrética y abierta, donde los funcionarios participaran activamente para ofrecer

las opciones de politica mas acertadas.

Existe toda una metodologia para determinar los problemas que se volveran parte
de la agenda publica, y que culminan en la elaboracién de una politica publica. Con
situaciones y causas heterogéneas, los problemas afectan a un mayor o menor
namero de personas, dan el tono y direccién a un gobierno, sobre las situaciones

en las que decide o no intervenir.

Hacia los afios sesenta todavia se pensaba que en el disefio de una politica publica
descansaba la mayor parte de sus posibilidades en obtener los resultados deseados
y, ante cualquier desviacion o ante cualquier fracaso temporal se buscaban
explicaciones en los defectos del proceso de planeacion, posteriormente se
desplegd una vasta evidencia empirica para probar que el proceso mismo de
implementacion entrafia riesgos propios e independientes del disefio de las politicas

gue deben ser abordados y corregidos por separado.

Esa literatura, hoy vinculada cada vez mas con los procesos de evaluacién, también
ha mostrado que el éxito de las politicas publicas no depende mas que parcialmente
de su disefio atinado, pues la mayor parte descansa en la capacidad del Estado

para corregir la implementacion.
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De esta segunda mirada se han desprendido a su vez distintas aproximaciones
tedricas que han coincidido en la importancia de perfeccionar el proceso de gestion
publica, asi como de comprender con mas rigor el marco institucional que rodea a

la solucion de los problemas publicos.

Wildavsky en particular, junto con Jeffrey Pressman, realizo en los afios setenta un
estudio especifico sobre una politica destinada a generar empleo en la ciudad de
Oakland que, a pesar de tener todo en favor, fracaso. Ese estudio les permitio a sus
autores mostrar que los problemas de la implementacion son independientes de
cualquier otro criterio que pueda afectar a la realizacion eficaz de una politica
publica (Merino, 2013: 33).

A lo que quiere contribuir el analisis y disefio de politicas publicas es a determinar
cuales son los fines publicos a cumplir, posibles de ser realizados y a través de
cuales instrumentos y opciones de acciéon. Mientras la actividad de evaluacién
desarrolla en primer lugar, la unidad o la materia a evaluar: ¢qué se evaluara? el
impacto, los resultados sociales de la politica, la calidad de sus productos (bienes y
servicios), el desempefio del personal, la satisfaccion del ciudadano, la legalidad de
la actuacion de los participantes, el costo-eficiencia de la politica, su eficacia social
o su rendimiento politico-electoral. Y en segundo lugar, el método a seguir a lo largo
de la evaluacién, que incluye la recopilacién, procesamiento, analisis y presentacion

de datos, asi como la definicion del tipo de estandares e indicadores.

En polémica con la tendencia economicista, la ciencia politica y la sociologia
prestaron atenciébn a la manera en que los actores politicos y sociales se
interrelacionaban a lo largo del proceso de elaboracién e implementacién de la
politica y mostraron como el tipo de relacion practicado era el factor que
condicionaba las decisiones de gastos, ademas de sefialar que el éxito de las
politicas dependia no soélo de la asignacion racional de los recursos publicos, sino
de factores politicos (como la aceptacion y el apoyo social, la neutralizacion de los
opositores) y administrativos (como la idoneidad organizativa gerencial y operativa
de los organismos y el personal encargados de llevar a cabo la politica). (Aguilar,
2010:24).
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En sintesis, la politica publica implica dimensiones del componente politico y no solo
calculos técnicos para la definicion del problema y el disefio de la politica, también
los recursos a aplicarse para su correcta implementacion y evaluacion. Pero otras
veces no se corresponden, se confrontan y uno trata de prevalecer sobre el otro,
cosa que ocurre cuando las consideraciones politicas llevan a prometer situaciones
gue no son factibles o son descabelladamente costosas, pero se muestran valiosas
ante los ciudadanos, de manera que las consecuencias politicas, acaban siendo

desastrosas.

Pueden entenderse como todas las acciones que toman los gobiernos para resolver
problemas de interés publico, entre ellas se identifica la expedicion de leyes y
programas, que tienen como proposito la elaboracion de soluciones de alta calidad
con el fin de resolver los problemas publicos. En este sentido, el éxito de un gobierno
esta en garantizar la efectividad de las politicas publicas que implementa. Y en un

analisis de politica publica se atienden tres dimensiones principalmente:

1. El disefio y formulacion de la politica: Esta es la etapa en la que se evalla la
génesis de la politica publica. Aqui se analiza como se definid el problema como
publico y cual fue la respuesta que se elaboré para resolverlo.

2. La implementacién de la politica: En esta etapa se evalla la forma en la cual se
puso en marcha la politica publica, si fue a través de programas, como se llevaron
a cabo y si se realizaron correctamente.

3. La evaluacién de impacto: En la etapa final, se miden los efectos concretos en la
poblacién después de implementar la politica publica. La evaluacion se realiza a
través de estudios de opinién sobre la poblacion beneficiaria antes, durante y

después de las fases anteriores.

La politica publica entendida como un plan especifico de accién limitado y orientado
hacia el logro de objetivos relacionados con la soluciéon de problemas publicos
especificos, cada una de las cuales es diferente y posee su propia circunstancia,
enfrenta en su conjunto un punto de fatiga en los resultados con la mejora de

situaciones de vida social y el bienestar social.
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LA POLITICA PUBLICA EN MATERIA DE SALUD.

Con bienestar social, nos referimos a todas aquellas cosas que inciden de manera
positiva en la calidad de vida de una persona. “A la postre, viene a ser el resultado
de un balance global (nivel de satisfaccion) que hace la persona de sus
oportunidades vitales (recursos sociales, recursos personales y aptitudes
individuales), del curso de los acontecimientos a los que se enfrenta (privacion-
opulencia, ataque-proteccion, soledad-compafia, etc.), y de la experiencia
emocional derivada de ello: la satisfaccion con la vida es el grado en que una
persona evalla la calidad global de su vida en conjunto de forma positiva. En otras
palabras, cuanto le gusta a una persona la vida que lleva” (Blanco y Diaz, 2005:
582).

Las politicas son disefiadas para modificar la estructura o configuracién de la
situacion social llamada problema y que no generan bienestar. Las situaciones
sociales denominadas también como situaciones de interés publico, beneficio
publico o necesidad publica, se consideran que el gobierno debe intervenir para
atenderlas y modificarlas hacia el enfoque de politica publica para su solucion.

Pero dichas situaciones sociales pueden llegar a tipificarse en situaciones
injustificables de inequidad, represion, inseguridad, discriminacién, pobreza, o lo

gue se le da una fuerte connotacion conceptual como: desigualdad.

Varios estudios estiman que la desigualdad es un lastre para el crecimiento
econdmico sostenido; que las politicas publicas que pueden disminuir la
desigualdad se relacionan con el gasto social, sobre todo en educacién; y deben
enfocarse principalmente en tres rubros: mejorar las condiciones de las mujeres, de

los que viven en el medio rural y en aumentar los niveles de escolaridad.

Actualmente se enfocan en salud y seguridad. Y es que la dinamica de la actualidad
mundial, es que la globalizacién ha afectado significativamente la organizacion
tradicional de las sociedades en diferentes ambitos. Las relaciones entre politicas,

agentes y mercados combinadas con el aspecto de la competitividad que solo
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derivan en crisis fiscales, generan una sensible pérdida de autonomia en las

politicas sociales ante el cambio econdmico y politico internacional.

En consecuencia, surgen nuevos retos politicos y sociales ante el efecto
globalizador, donde las estructuras estatales-nacionales llegan a enfrentarse a la
agudizacion de la inestabilidad interna generando nuevos problemas de cohesion
social, haciendo mas dificil para los gobiernos poder determinar las necesidades
colectivas que cambian velozmente los patrones de cultura; al mismo tiempo que
surgen exigencias multiples para que el Estado no desatienda la producciéon y

provision de bienes publicos, la compensacién y la seguridad sociales.

Esta dindamica de numerosos y acelerados cambios plantea nuevos retos a la
formulacién de politicas sociales y ha dado lugar a cuestionamientos del Estado de
bienestar de sus modalidades de solidaridad, a debates sobre el balance entre
derechos y responsabilidades, y sobre nuevas combinaciones de lo publico y lo

privado en la provisién de servicios sociales.

Las politicas publicas y los arreglos institucionales se ven cada vez mas como un
factor decisivo para el éxito en el desarrollo: la educacion como inversion y como
vehiculo para la creacién de una ciudadania democratica, como insumo historico
insustituible del desarrollo en las condiciones impuestas por la globalidad; la
promocién selectiva del desarrollo tecnolégico; el establecimiento de mecanismos
de financiamiento acordes con la imperfeccion intensa y extensa de los mercados
de capital; la ampliacion de la infraestructura y la modernizacion del sistema de
informaciéon y comunicacion; la proteccién ecoldgica y el mantenimiento, y la
ampliacion de una red basica de seguridad y bienestar sociales. (Cordera y Ziccardi,
2000:29)

La pobrezay la desigualdad en la distribucién del ingreso, asi como los diferenciales
en acceso a la educacion, la salud — e incluso a los derechos politicos — son el talén
de Aquiles de cualquier modelo de desarrollo econdémico y social que se plantee
para el futuro, y llevar a cabo el disefio de una politica social acorde con las nuevas

realidades es el reto mas formidable para los gobiernos de paises en desarrollo.
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Cabe destacar, que existen situaciones en la que se tienen resultados inaceptables
en programas sobre equidad social o desarrollo humano, por mencionar algunos, o
sobre ejercicios segmentados de analisis de evaluacion de politica publica debido a
la falta de voluntad politica que derivan en desastrosos intentos por mejorar la
implementacion de una politica; lo que termina generando programas especificos
de educacion y salud con extraordinarios beneficios sociales, mientras la politica
educativa de salud esta desestructurada en su conjunto, entre los cientos o miles
de sus organismos, leyes, programas, y proyectos, que no forman una unidad, que
se mueven en diversos y hasta opuestas direcciones y que, por ende, cuestionan y
restan al gobierno capacidad y eficacia de conduccion social.

Segun Cornia y Stewart la politica social en practicamente todos los paises comete
dos tipos de errores. El primero consiste en atender a personas, familias o grupos
gue no necesitan el apoyo del Estado, con lo que se desperdician los escasos
recursos fiscales. El segundo es dejar de atender a los mas necesitados. (Cordero
y Ziccardi, 2000: 45)

Frecuentemente la reduccion de uno se da en detrimento del otro, por lo que, para
reducir el primer error es necesario conocer quienes no necesitan de la politica
social, y para reducir el segundo se tiene que contar con mecanismos
administrativos y técnicos que revelen donde estan y quienes son los mas pobres
para poder llegar a ellos. Pese a ello, un error se vuelve consecuencia directa de

minimizar el otro tipo de error.

El redisefio de la politica social en México, mas que una gran vision sobre la
panacea para erradicar la pobreza y la desigualdad, se ha vuelto un proceso en
aumento y de prueba-error, cometiéndose errores de focalizacion tanto en el sentido
de no cubrir a la poblacion necesitada como al desperdiciar recursos en los que no
requieren el beneficio. Esos errores no pueden seguir cometiéndose, pues el
entorno de globalizacién impone una férrea disciplina fiscal y somete a los pobres a

riesgos mayores que los que se enfrentaban en el pasado.
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Aunado a la dificultad, que implican los programas de desarrollo social, los cuales
en la mayoria de los casos son utilizados como medio de proselitismo en periodos

electorales por parte de los partidos para ganarse el voto.

Incluso en el proceso de disefio y evaluacion de politicas publicas, si ho se
identifican las causas que generan el problema publico, los recursos y esfuerzos
que pudiesen estarse ejerciendo en una politica se encontrarian enfocados en
disminuir los sintomas pero sin resolver de manera efectiva el problema. De manera
gue las acciones estén dirigidas a las causas del problema antes que a los sintomas,

para que una politica publica sea efectiva.

La distincion entre causa y sintoma es un elemento importante en la estructuracion
del problema. En el caso de los problemas publicos de salud, las acciones de
politicas dirigidas a los sintomas estan asociadas al ambito de la atencion y
asistencia; se desarrollan cuando el problema esta presente y se ha hecho
manifiesto, es decir, atender a la persona ya enferma o con discapacidad. Las
acciones dirigidas a las causas de los problemas estan asociadas al ambito de la
prevencion de las enfermedades o de la promocion de la calidad de vida. (Curcio,
2007: 67)

Esta distincion que realiza Curcio, entre causa y sintoma, es un elemento importante
en la estructuracion del problema como marco conceptual para la evaluacion: las
politicas publicas deben actuar sobre las causas como sobre los sintomas para
garantizar acciones mas equilibradas y de mayor impacto en el corto y largo plazo
sobre el comportamiento de los problemas.

Los problemas publicos de salud se caracterizan por estar determinados por
multiples factores asociados que conforman las partes del sistema del problema
publico y que a su vez estan interrelacionados. El modelo procedimental que
propone Curcio, permite en primera instancia, expresar de manera esquematica y
sistematizada los multiples factores asociados al problema publico de salud, asi

como su interrelacion; en segundo lugar, tener una vision holistica del problema, asi
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como de sus particularidades; y en tercer lugar, diferenciar las causas de los
sintomas del problema.

Otro elemento importante que se debe tener presente en el momento de la definicion
del problema publico es su condicién de valor especifico final o general [...] Sobre
este tipo de problemas existen otros que lo afectan y determinan y son los que se
denominan problemas intermedios. —siempre que nos referimos a los problemas
publicos como valor especifico final hacemos referencia a aquellos que afectan
directamente a la sociedad y no a las instituciones, es decir, los problemas publicos
en el sector salud, como las enfermedades, las muertes, las necesidades de calidad
de vida, que afectan a un colectivo o al individuo; estos son problemas tipo fin. Los
problemas intermedios en el sector salud, entre otros, pudiesen ser la escasez de
recursos financieros o humanos, la baja cobertura de la atencién ambulatoria u

hospitalaria, la escasez de medicamentos. (Curcio, 2007: 65)

Esta diferencia es importante tenerla presente en el momento de la identificacion
del problema publico, por la forma en que se enfocan los planteamientos de los
diferentes problemas publicos debido a que el objetivo ultimo o final puede ser
disminuir, prevenir o erradicar alguna enfermedad, o disminuir y evitar las muertes,
mejorar la calidad de vida de la poblacién mediante mayores y mejores niveles de
salud, entre otros. Pero enfocar los objetivos es diferente que plantearlos, como
mejorar la infraestructura hospitalaria o ambulatoria, aumentar el nUmero de camas,
incrementar el nimero de enfermeras, realizar compras mayores de insumos y
medicamentos. Todos éstos son objetivos intermedios, y son importantes en el
marco del efecto que tengan sobre los resultados del objetivo final, entre muchos
otros objetivos de este tipo, y que en definitiva determinan el problema publico
identificado. Incluso, en algunos casos mejoras en los problemas intermedios no

necesariamente resuelven el valor especifico final. (Curcio, 2007:65)

Los problemas de salud son multifactoriales, del mismo modo que si nuestro
problema es la alta tasa de mortalidad infantil en México, construir el marco
conceptual de dicho problema comienza por analizar cual o cuales son las causas

de mortalidad en niflos menores de 6 anos, cuales son los factores determinantes

~19 ~



de dicho problema, desde el punto de vista biolégico y clinico, pero también, desde
los factores ambientales, sociales, culturales, econdémicos, demogréaficos, y deméas

aspectos que inciden en la problematica.

Lo anterior no lo vuelve una tarea sencilla, de igual forma le podemos agregar que
aumenta el indice de nifios que padecen de mayores trastornos y enfermedades
desde su nacimiento, ademas de la problemética de la piramide poblacional en
nuestro pais que esta tomando una distribucién a la inversa, donde cada vez hay

mas gente adulta y menos nifios, como en el caso de la Unidn Europea.

Actualmente no se da el pleno empleo, la mujer se ha incorporado de modo
creciente al mercado, la poblacién ha envejecido y la tasa actual de natalidad esta

por debajo del nivel de reemplazo en la mayor parte de los paises de la OCDE.

El envejecimiento de la poblacién que agrava el impacto de la baja de la natalidad
tiene implicaciones en términos financieros. Una poblacién envejecida puede limitar
los programas sociales para los jévenes, ya que la longevidad aumenta la

proporcion de gastos en salud en poblacion muy anciana.

Tan so6lo en los ultimos 60 afos, el Instituto Nacional de Estadistica, Geografia e
Informacién (INEGI) reporta que la poblacion en México ha crecido cinco veces
desde 1950, donde habia 25.8 millones de personas, y pasé a 125.2 millones en

2015, tal y como se muestra en el cuadro 2.

CUADRO 2.- Piramide poblacional 1950-1990-2015

México Mexico Mexico
1950 ... 21.834.000 1990 .. 86.077.000{ 2015 .. 125.235.000

o500

HOMONe—— Mg Homare L e

FUENTE: United Nations, (2015)
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En resumen, la magnitud de la desigualdad y la pobreza prevalecientes en un pais,
las probables causas de la incapacidad de muchos individuos o familias para
alcanzar niveles de ingreso que les permitan acceder a ciertos satisfactores basicos
asi como explicaciones de los procesos que llevan a una cierta distribucion del
ingreso, son las caracteristicas que se tienen que reconocer de entrada para disefiar

una politica social que incida en el problema y sobre todo sus causas.

La supremacia de lo publico se basa en la contraposicion del interés colectivo al
interés individual, y en la necesaria subordinacion, hasta la eventual supresion, del
segundo al primero; ademas en la irreductibilidad del bien comun en la suma de los
bienes individuales, y por tanto en la critica de una de las tesis mas comunes del
utilitarismo elemental. La primacia de lo publico adopta diversas formas de acuerdo
con las diversas maneras en que se entiende el ente colectivo — la nacién, la clase,
la comunidad del pueblo- en favor del cual el individuo debe renunciar a su
autonomia. No es que todas las teorias de la supremacia de lo publico sean historica
y politicamente las mismas, pero es comun a todas ellas el principio de que el todo
es primero que las partes. Se trata de una idea aristotélica, y después de siglos
hegeliana, de acuerdo con la cual la totalidad tiene fines que no pueden reducirse a
la suma de los fines de los individuos que la componen y el bien de la totalidad una

vez alcanzado se transforma en el bien de sus partes.(Bobbio, 1989: 38)

ANTECEDENTES DEL SISTEMA DE PROTECCION SOCIAL EN
SALUD

La salud como enfoque para las politicas sociales se caracteriza por ser
multifactorial, y es precisamente esa situacion, la que logré desarrollar el Sistema
de Salud que actualmente impera en nuestro pais. Sin embargo, éste se definié en
sus inicios por tener poca o casi nula participacion por parte del gobierno para la
prestacion de servicios de salud, limitando sus acciones al control epidemiolégico,
en puertos y fronteras principalmente, y a la poblacion a través de organizaciones

eclesiasticas, de beneficencia privada y de particulares.

~21 ~



Durante la transicion al siglo XXI, México ha estado inmerso en un entorno global
muy dinamico y de vertiginosos avances tecnoldgicos. En materia de salud, este
entorno oriento al Estado Mexicano a atender con un nuevo enfoque la lucha contra
las enfermedades, a consolidar sus instituciones de atencion médica y al desarrollo

de nuevos planteamientos para la prestacion de servicios a la poblacion.

A partir del articulo 73 de la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos
de 1917, se establecio la creacion del Departamento de Salubridad y del Consejo
de Salubridad General como el inicio de la cobertura de la salud por parte del
gobierno. Desde el afio 1938, se consolida el Sistema de Salud Mexicano y surge
la primera dependencia encargada de la salud en el pais denominada Secretaria de
Asistencia Social durante el mandato del General Lazaro Cardenas del Rio (1936-
1940). Posteriormente en 1943 se crearia la Secretaria de Salubridad y Asistencia,
constituida por la fusion entre la Secretaria de Asistencia y el Departamento de
Salubridad, para atender principalmente a los mexicanos de escasos recursos
durante la administracion de Manuel Avila Camacho (1940-1946). Presidida por
Gustavo Baz Prada (1940-1946), médico-politico que fungié como Secretario de
Estado durante el periodo de mayor logro y esplendor en temas de infraestructura,
pues fue durante su gestion en el que se generaron varios proyectos para la
construccion de hospitales, entre los que destaca el Centro Médico Nacional (1940),
y de la inauguracion de los Institutos nacionales médicos de Cardiologia (1944),
Nutricion (1946) y el Hospital Infantil (1943). Y en 1985, cambia una vez mas su
denominacién a Secretaria de Salud, la cual prevalece en la actualidad.

En contraparte, la seguridad social nace con la fundacion del Instituto Mexicano de
Seguridad Social (IMSS) el 1° de enero de 1943, ofreciendo un conjunto de
prestaciones econdémicas y en especiel, como asistencia médica, quirlrgica y
farmacéutica; servicio de hospitalizacion, aparatos de protesis y ortopedia; y
finalmente rehabilitacion (Ley del Seguro Social, 2015) a los trabajadores
asalariados de la economia formal. Bajo esta misma division de origen, entre la

seguridad social y los servicios publicos, posteriormente se crearon en paralelo

! Articulo 56 de la Ley del Seguro Social, que describe las prestaciones en especie. Diario Oficial de la
Federacion 12-11-2015
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otras instituciones de seguridad social. Entre ellas, cabe mencionar la creacion del
Instituto de Seguridad y Servicios Sociales para los Trabajadores del Estado
(ISSSTE), en 1960, que ofrecia cobertura en salud para los trabajadores de la

administracion publica federal.

De esta manera, nuestro sistema de salud naci6 dividido al establecer una clara
separacion entre la poblacion, ya que por un lado se encontraban aquellos que
tenian derechos sociales perfectamente definidos — a quienes Illamo
“derechohabientes” —, y por el otro, aquellos que eran sujetos a la accion asistencial
del Estado, a quienes eventualmente se les denominé como “poblacion abierta”.
(Secretaria de Salud, 2005: 16).

Desde el origen de nuestro sistema de salud, se caracterizé por el ejercicio desigual
de los derechos relacionados con la salud, resultado de la fragmentacion e
insuficiencia institucional asociada a la condicién socioeconémica y principalmente

laboral de la poblacion.

En este sentido un paso fundamental para emprender nuevos procesos de reforma
para atender y cumplir las tareas del Estado Mexicano en materia de proteccién en
salud fue la reforma del 3 de febrero de 1983 al articulo 4° de la Constitucion, en el
que se establece el derecho a la salud, como garantia social de todos los
mexicanos, con el que se sentarian las bases a las que se sujetaria el programa de
descentralizacion de los servicios de salud, con el cual se dio inicio al fortalecimiento

del federalismo en materia de servicios de salud:

“[...] 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 establecerd 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 [...]"

Mas tarde, en 1996 se establece el Acuerdo Nacional para la Descentralizacion de
los Servicios de Salud en las 31 entidades federativas, concretandose en 1997 con
la firma de los convenios correspondientes para la creacién de organismos publicos

descentralizados estatales.
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CUADRO 3.- Evolucion del Sistema de Salud Mexicano

ETAPA PERIODO SERVICIOS DE SALUD
De la Independencia ¢ No existia un sistema publico de prestacion
hasta antes de la de servicios de salud.
PRIMERA 9 , o I
promulgacion de la e A través de organizaciones eclesiasticas, de
Constitucion de 1917. beneficencia privada y particulares.

e En el articulo 73 de la Constitucion, se
establece la creacion del Departamento de

A partir de la publicacién Salubridad y del Consejo de Salubridad
de la Constitucién General.
SEGUNDA | Politica de los Estados | ¢ El 1° de enero de 1943 nace la seguridad
Unidos Mexicanos de social con la fundacién del IMSS.
1917. e En 1943 se crea la Secretaria de Salubridad

y Asistencia y fue el periodo a partir del cual
se desarroll6 infraestructura hospitalaria.

e Reforma de la Ley Organica de la
Administracion Publica Federal.
Con el establecimiento e Descentralizacion de los servicios de salud

del derecho a la bajo la coordinacibn de la entonces
proteccion de la salud Secretaria de Salubridad y Asistencia.
TERCERA como garantia social e En 1985 cambia la denominacién de la
establecida en la dependencia a Secretaria de Salud, y que se
Constitucion. mantiene actualmente.
(Febrero de 1983) e En 1996 se establece el Acuerdo Nacional

para la Descentralizacién de los Servicios de
Salud en las 31 entidades federativas.

En 2001 con
modificaciones en la e Publicacion del Reglamento Interior de la
CUARTA .
estructura de la Secretaria de Salud.

Secretaria de Salud.

e Se establece la creacion del Sistema de
Proteccion Social en Salud como pilar del
Sistema de Salud en México, destinado a la
poblacion sin esquema de seguridad social.

Reformas y adiciones a
QUINTA la Ley General de Salud
en mayo de 2003.

FUENTE: Elaboracion propia a partir del Manual de Organizacién General, Secretaria de Salud, 2012.

Pero el mayor reto del sector salud era romper las barreras institucionales para
construir un mecanismo, que comprendiera no sélo la seguridad social formal, sino
también componentes novedosos de acceso efectivo a los derechos sociales, como
es el caso de la salud, para quienes no participan como asalariados en el sector

formal de la economia.

En consecuencia, una vez mas se aprobaron reformas y adiciones a la Ley General

de Salud en mayo de 2003, con la adicion del Titulo Tercero Bis, “De la Proteccién
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Social en Salud”, donde se establecieron las reglas generales de financiamiento y
prestacion de los servicios para hacer efectivo el derecho a la proteccién de la salud
en el caso de la poblacién sin acceso a la seguridad social. En total se adicionaron
41 articulos (del 77 bis 1, al 77 bis 41), distribuidos en 10 capitulos.

En dicha reforma, se establecieron las bases para desarrollar nuevos mecanismos
de acceso integral a los servicios de salud publicos bajo un sistema de
aseguramiento universal en salud para quien carecia de la cobertura de cualquier
esquema de seguridad social. Dicha reforma establece la creacién del “Sistema de
Proteccion Social en Salud”, el cual se instaura como un pilar trascendental del
Sistema de Salud en México, al asentar las bases para la aportacion y concurrencia
de recursos destinados a la atencion de la salud de aproximadamente la mitad de

la poblacion del pais.

CUADRO 4.- Pirdmides poblacionales por esquema de proteccién en salud
en México, 2012

100 y mas 100 y mas
90 a 94 90a 94
80 a B4 80a 84
70a74 70a74
60 2 64 60 a 64
50 a 54 50 a 54
40 2 44 402 44
30a34 30a34
20224 20a 24
10al4 10al4
0a4 0a4
6 2 0 2 6 6 4 2 0 2 6
Poblacién en millones Poblacion en millones
100 y mas 100 y mas
902 94 ISSSTE 90 2 94 Sin proteccion

80284 80a84

70a74 T0a74

60 a 64 60 a 64

50a54 50a54

40 2 44 40 2 44

30a34 30a34

20224 20a24

10al4 10a 14

Oa4 Oa4

133 66 33 0 33 6 133 6 4 12 0 2 4
Poblacién en millones Poblacion en millones
M Mujeres M Hombres

FUENTE: Gutiérrez y Hernandez, 2013.
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El campo de la salud representa un punto de observacion desde el cual pueden
analizarse los procesos econdémicos, politicos, culturales, demograficos, cientificos
y tecnoldgicos que caracterizan a cada era. Tanto las condiciones de salud de las
poblaciones como los arreglos institucionales para su atencidon revelan aspectos

profundos de la estructura social en la que ellos mismos se encuentran inmersos.

CUADRO 5.- Clasificacion de Instituciones de Salud

SUBCLASE INSTITUCIONES
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL (IMSS)

INSTITUTO DE SEGURIDAD Y SERVICIOS SOCIALES DE LOS
TRABAJADORES DEL ESTADO (ISSSTE)

INSTITUCIONES DE SALUD Y/O SEGURIDAD SOCIAL DE LOS GOBIERNOS
ESTATALES

INSTITUCIONES DE SALUD DE PETROLEOS MEXICANOS (PEMEX)

INSTITUCIONES DE SALUD DE LA SECRETARIA DE LA DEFENSA
NACIONAL (SEDENA)

INSTITUCIONES DE SALUD DE LA SECRETARIA DE MARINA (SEMAR)
OTRAS INSTITUCIONES DE SALUD Y SEGURIDAD SOCIAL
SECRETARIA DE SALUD (SSA)

IMSS OPORTUNIDADES

UNIDADES MEDICAS DEL SISTEMA NACIONAL PARA EL DESARROLLO
INTEGRAL DE LA FAMILIA (SNDIF)

OTRO TIPO DE INSTITUCIONES DE SALUD PUBLICAS

OTRO TIPO DE INSTITUCIONES Y PROGRAMAS DE SALUD PUBLICA O
SEGURIDAD SOCIAL

INSTITUCIONES DE SALUD PRIVADAS QUE BRINDAN SERVICIOS
MEDICOS SUBROGADOS

INSTITUCIONES DE SALUD PRIVADAS
INSTITUCIONES PRIVADAS DE BENEFICENCIA
OTRO TIPO DE INSTITUCIONES DE SALUD PRIVADAS

ASEGURADORAS, BANCOS Y OTRAS INSTITUCIONES DE PREPAGO DE
SERVICIOS MEDICOS

INSTITUCIONES DE SALUD DE ESTADOS UNIDOS Y OTROS PAISES
DESCRIPCIONES PARA NO DERECHOHABIENCIA

INSTITUCION DE DERECHOHABIENCIA NO ESPECIFICADA
CONDICION DE DERECHOHABIENCIA NO ESPECIFICADA

FUENTE: INEGI, 2005

Las cuentas nacionales de salud indican que la investigacibn en este campo

absorbe un monto muy considerable de recursos, que ira creciendo en el futuro dada
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la dindmica del pais?. Y para ello sélo cabe dar un vistazo a una de las
clasificaciones de las instituciones de salud en México elaborada por el Instituto
Nacional de Estadistica, Geografia e Informacion (INEGI), lo que da una vista

panoramica de todo un Leviatan de la salud, por el tamafio del sistema de salud.

La inversion productiva en salud tiene efectos positivos sobre la economia, al
mejorar la calidad del capital humano, incrementar la productividad, promover la
competitividad internacional, generar empleo, combatir la pobreza, estimular las
cadenas de proveedores y promover la seguridad general de la sociedad. En
marcado contraste, el gasto improductivo en salud, tiene un impacto negativo en la
economia, al agravar la inflacion, socavar la competitividad internacional y desviar

recursos que podrian tener mejores usos para aumentar el bienestar colectivo.

Hace falta una vision sistémica e integral, examinar los efectos sobre el sistema de
salud en su conjunto y anticipar el impacto mas amplio sobre la economia y el
bienestar social. Entre las dimensiones de cambio que han aumentado la

complejidad de la salud destacan las siguientes:

En lo demogréfico, las ultimas décadas han sido testigo de dos procesos de enorme
trascendencia social. Un descenso acelerado de la fecundidad. Una de las
principales consecuencias de este proceso ha sido el aumento en la proporcion de
personas de mayor edad, el llamado “envejecimiento” de la poblacién. Son
justamente los grupos de mayor edad los que, ademas de demandar pensiones,
experimentan procesos de enfermedad que requieren de atencibn mas intensa en
recursos. La estructura por edades de la poblacion es responsable de una presion

creciente sobre los servicios de salud.

El segundo proceso demografico tiene que ver con la distribucién espacial de la
poblacién. En los dltimos 20 afios, México ha experimentado una acelerada y en
ocasiones desordenada urbanizacion, al grado de que casi tres cuartas partes de
los mexicanos ya viven en una ciudad. Este proceso conduce al aumento y la

reorganizacion de la demanda de atencion a la salud a través de dos mecanismos:

2 yéase Cuadro 10. Presupuesto ejercido.
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por un lado, incrementa la exposicion a los riesgos de enfermedades crénicas y
lesiones; por el otro, acerca a la poblacién a los puntos en que se concentran los

recursos médicos.

En lo social, existe un notable incremento de la escolaridad, el cual ha generado

mayores conocimientos y mejores practicas sobre la salud.

Estrechamente ligada al cambio educativo se encuentra la transformacion en la

condicion de la mujer, la creciente participacion femenina en la fuerza laboral.

Las instituciones de salud han contado como apoyo, con una vasta produccion
doméstica de servicios casi siempre a cargo de mujeres que cuidan de los enfermos
en la casa, ademas de ser los principales agentes responsables de la alimentacion,

la higiene y la informacion sobre salud.

Ademas de los cambios en la organizaciéon de escuelas, centros de salud e
instituciones similares, se abre el reto de atender necesidades emergentes de las

mujeres, como las oportunidades para el cuidado profesional de los hijos.

En lo econémico se han ampliado enormemente los espacios de participacion
social. En el campo de la salud esto se ha expresado en el reclamo de la atencién
como un derecho social- reconocido constitucionalmente en 1983-y en la exigencia

por servicios de alta calidad, incluyendo una mayor libertad para elegir al prestador.

En lo tecnolégico, los avances tecnoldgicos no se han presenciado solo en las
tecnologias médicas directas, sino en campos de alcance mas amplio, como la
informatica, las telecomunicaciones y la biotecnologia. Al mejorar la capacidad de
los servicios para identificar y resolver problemas de salud, lo que determina una

mayor demanda, junto con un potencial incremento en los costos de la atencion.

La combinacion de un cambio rapido y desigual ha colocado a México frente a una
serie de problemas nuevos, sin que haya logrado resolver por completo los viejos
problemas. México no ha tenido la comodidad de que los nuevos retos sustituyan a
los viejos, mas bien se ha dado una yuxtaposicion de problemas, donde pasado y

futuro chocan en un presente conflictivo.
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El saldo acumulado de este proceso es una doble carga de la enfermedad. Por un
lado, persiste un inaceptable rezago epidemioldgico representado por las
infecciones comunes, la desnutricion y las muertes maternas y perinatales. Sin
haber resuelto este rezago, debemos enfrentar los padecimientos emergentes
asociados con la industrializacién y la urbanizacién, tales como las enfermedades
cardiovasculares, el cancer, los padecimientos mentales, las adicciones, los
accidentes y el problema cada vez mas severo de la violencia que, en términos de
sus secuelas de muerte y discapacidad, se han convertido ya en principal problema

de salud publica de México.

Por todo lo anterior, pese a la gran infraestructura y recursos destinados en el
campo de la salud, el principal planteamiento es ¢cémo lograr acabar o mitigar la
pobreza, extender los beneficios de una red de proteccion social, y al mismo tiempo

ser fiscalmente responsables?

“...Una persona enferma sin acceso a servicios de salud tarda mas en
curarse 0 no se cura. Su vida familiar se trastorna, no puede
reincorporarse a sus actividades productivas y se precipita en una
dindmica de empobrecimiento que no tiene fin. Deja de generar
ingresos a la vez que debe enfrentar, por lo comun de manera subita,
costos elevados y prolongados para procurarse tratamiento. Estos
gastos llamados catastréficos constituyen la forma mas grave de
expresion del ciclo enfermedad-pobreza” (Programa Nacional de
Salud, 2001-2006, pag. 28).

Lo anterior permite dar cuenta de una realidad ineludible para muchos mexicanos,
la relacion entre pobreza y enfermedad que limita el pleno desarrollo de los
individuos y de las familias, impidiendo la salida de la pobreza y la marginacién a
los grupos mas desfavorecidos de la escala social. En este sentido, el Dr. José
Cordova Villalobos, secretario de Salud durante el periodo 2006-2012, describié en

el Programa Nacional de Salud 2007-2012, que aun: “...Persiste un inaceptable

circulo vicioso: pobreza-enfermedad-pobreza, potenciado por la desigualdad de
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oportunidades para el desarrollo cabal de los individuos (Programa Nacional de
Salud, 2007-2012: 7).”

La creciente y desordenada urbanizacion y las modificaciones demogréficas
conllevaron a nuevos estilos de vida y nuevos riesgos para la salud; de esta manera
se da el surgimiento o incremento de las enfermedades infecciosas, del corazén,
tumores malignos, diabetes mellitus, adicciones, infecciones de transmision sexual,
lesiones generadas por accidentes viales, por la inseguridad publica y por la
violencia en el hogar y las enfermedades de adultos mayores, que requieren de una
atencidbn meédica mas compleja; ademas de las enfermedades asociadas a la
pobreza, entre ellas, la desnutricion, infecciones intestinales, influenza, neumonia,

desnutricién cronica, anemia y mortalidad materna.

Pero el surgimiento y/o crecimiento de estos padecimientos soélo era la mitad del
problema para el sistema de salud de nuestro pais, ya que por otro lado se
encontraba el problema de la proteccion financiera del sistema, pues de acuerdo a
las cuentas nacionales de salud del afio 2000, mas del 50% del gasto total en salud
era privado, y de él, mas del 90% era gasto proveniente directamente del bolsillo

personal del ciudadano, el cual es denominado como “gasto de bolsillo”.

Este gasto de bolsillo representaba un porcentaje mayor del ingreso total de las
familias mas pobres. Para el afio 2000 entre 2 y 3 millones de las familias mas
pobres, utiliz6 mas de la tercera parte de su ingreso disponible para gastos de salud.
(PRONASA 2001-2006: 57).

Lo anterior da cuenta de que a mayor pobreza, mayor cantidad de enfermedades
consideradas catastroficas, las cuales son catalogadas como enfermedades de alto
costo y que, en consecuencia, provocan lo que se sefiala como gastos catastroficos,
lo que en algunos casos orillaba a la poblacidon con mayores carencias a postergar

0 incluso renunciar a la atencion de su salud.

En este sentido, la modificacion que se lleva a cabo en la Ley General de Salud
publicada en el Diario Oficial de la Federacién (DOF) el 15 de mayo de 2003, en
donde se dispone el establecimiento del Sistema de Proteccion Social en Salud

(SPSS), representa un parteaguas en el sistema de salud en México, al garantizar
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el acceso a los servicios de salud a la poblacion que no contaba con algun esquema
de seguridad social (IMSS, ISSSTE, etc.).

Dicha modificacion a la Ley significd la creaciéon de la Comisiéon Nacional de
Proteccion Social en Salud (CNPSS), como 6rgano desconcentrado de la Secretaria
de Salud (jerarquicamente subordinado a la dependencia), el cual tiene facultades
especificas para resolver sobre la materia y dentro del &mbito territorial que se
determine en cada caso, de conformidad con las disposiciones legales aplicables,
encargado de instrumentar, coordinar y promover la politica y las acciones en la
materia, asi como financiar los diferentes programas que dirige. (Ver anexo 2.

Estructura Orgéanica de la Secretaria de Salud).

LA COMISION NACIONAL DE PROTECCION SOCIAL EN SALUD.

Segun la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS), en su Informe sobre la Salud en
el Mundo (2000), en términos generales, las funciones que realizan los sistemas de
salud comprenden las siguientes caracteristicas: (Secretaria de Salud, 2005:38)

1) Rectoria: actividades relacionadas en la conduccién de politicas publicas, asi
como la supervision de las funciones, recursos y facultades;

2) Financiamiento: Basicamente es el proceso de recaudar ingresos y ponerlos a
disposicion del sistema, con la excepcion de la tributacién general y compra
bienes y servicios o los financia directamente;

3) Prestacion de servicios: actividades de suministro y prestacion de servicios de
salud a la persona y servicios de salud a la comunidad; y

4) Generacion de recursos: actividades de inversion en infraestructura, desarrollo

de recursos humanos y conocimiento en salud.

En el apartado anterior, se planteaba la interrogante de ¢como lograr acabar o
mitigar la pobreza, extender los beneficios de una red de proteccion social, y al

mismo tiempo ser fiscalmente responsables?
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Basandonos en las funciones que establece la Secretaria de la Salud, la rectoria
del Sistema de Proteccion Social en Salud, se encuentra a cargo de la Comision
Nacional de Proteccion Social en Salud, y sus atribuciones se establecen en el
articulo 4 de su Reglamento Interior, entre las que destacan la instrumentacion de
la politica de proteccion social en salud, dirigir y ejecutar las acciones de
financiamiento necesarias para el funcionamiento del sistema, administrar los
recursos financieros que en el marco del sistema le suministre la Secretaria de
Salud, asi como regular y gestionar servicios de salud para los afiliados al sistema,

entre otros.

Para el ejercicio de las atribuciones de la Comision Nacional de Proteccion Social

en Salud, intervienen 7 areas principalmente3, ademas de un Consejo Interno:

l. Oficina del Comisionado;
Il. Direccién General de Afiliacion y Operacion;
1. Direccion General de Financiamiento;

V. Direccion General de Gestidon de Servicios de Salud;

V. Direccion General de Administracion y Finanzas;
VI. Direccion General de Coordinacion con Entidades Federativas;
VII.  Direccion General del Programa Oportunidades, y VIII. Direccion General de

Procesos y Tecnologia.

En cuanto al financiamiento, este se regula principalmente, en las aportaciones de
tres actores: el ciudadano beneficiario, el gobierno federal y los regimenes estatales
de proteccion en salud. Las reglas de este mecanismo, se derivan desde la
Constitucion, pasando por la Ley General de Salud, las Reglas de Operacion del
programa, hasta los convenios que realice la Secretaria de Salud y Comisién con

los Regimenes Estatales.

En este sentido, se genera un modelo o esquema de financiamiento tripartito, donde
al gobierno federal le corresponde cubrir una cuota por cada persona afiliada al
Sistema, denominada cuota social y, por otra parte, los gobiernos de los estados

(incluyendo el entonces Distrito Federal) y el gobierno federal harian aportaciones

3 Véase Anexo 3. Organigrama CNPSS 2013-2018
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solidarias por persona afiliada, variando los montos entre uno y otro. Un esquema
que se maneja segun la formula que establece su propio reglamento. (Cuota social-

Aportacion solidaria estatal-Aportacion solidaria federal).

CUADRO 6.- Esquema de financiamiento SPSS

Gobierno Regimenes
Federal Estatales

Beneficiarios

Financiamiento
SPSS

FUENTE: Elaboracion propia

Adicionalmente se establece la constitucion de un fideicomiso de proteccion social
en salud constituido por el Fondo de Proteccion contra Gastos Catastroficos (FPCG)
y el Fondo de Prevision Presupuestal (FPP). El primero es un fondo sin limite de
anualidad presupuestal que apoya el financiamiento de enfermedades vy
medicamentos de alto costo que generan gastos catastroficos, en virtud de su grado
de complejidad o especialidad y el nivel de frecuencia con el que ocurren. A dicho
fondo se le deberd destinar anualmente el 8% de la cuota social y de las

aportaciones solidarias.

Por otro lado, el Fondo de Previsién Presupuestal tiene un limite de anualidad
presupuestal y se constituye por el 3% de la cuota social y de las aportaciones
solidarias. Dos tercios de dichos recursos se destinan a la atencién de las
necesidades de infraestructura para atencion primaria y especialidades basicas en

los estados de mayor marginacion social y la tercera parte restante se aplica para
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atender las diferencias imprevistas en la demanda de servicios durante cada
ejercicio fiscal. En caso de existir remanentes al cierre del ejercicio fiscal en este
Fondo, se canalizaran dichos remanentes al Fondo de Proteccién Contra Gastos

Catastroficos.

Respecto de la prestacion de los servicios de salud o servicios cubiertos se tienen
los correspondientes a la persona y a la comunidad. En cuanto al primero, se
presenta la interaccion directa del doctor-paciente o atencion médica en sus
diferentes servicios otorgados en los rubros de prevencién, diagndstico, curativo,

paliativo y de rehabilitacion, con una légica de financiamiento puablico tripartito.

Ademas, en el Sistema de Proteccién Social en Salud también se incluye el
otorgamiento de los servicios de salud a la comunidad, mismos que deben ser
provistos a la poblacion independientemente de su condicion de aseguramiento y
que forman parte de las funciones de rectoria en el &mbito estatal, prestacién de
servicios de salud publica y proteccidn contra riesgos sanitarios, cuya asistencia es

competencia de los Servicios Estatales de Salud.

Para el 2006, los programas que operaba la Comision Nacional de Proteccion Social

en Salud, se dividia en cinco: (Secretaria de Salud, 2012)

1) Seguro Popular: es el programa que consolida los recursos econémicos,
provenientes de diversas fuentes, a fin de financiar el costo de los servicios
de salud para la poblacién no derechohabiente. Su objetivo es garantizar la
atencién médica de primer y segundo nivel aportando fondos econémicos
para cubrir las llamadas enfermedades catastroficas (tercer nivel) por el alto
costo que implica su tratamiento, en la poblacién con mayores carencias.

2) Oportunidades (en su componente de Salud): El objetivo del programa en
general, es favorecer el desarrollo de las capacidades asociadas a la
educacion, salud y nutricion de las familias beneficiarias del programa para
contribuir a la ruptura del ciclo generacional de la pobreza. En este caso, se
enfoca a la atencion en salud.

3) Cirugia extramuros: ofrece cirugia general y especializada a la poblacion

marginada con alto grado de dispersion geografica, a través de acciones
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extraordinarias que se realizan a los programas de las instituciones
prestadoras de servicios con la colaboracion de personal certificado de
instituciones publicas y privadas. Ofrece cirugias de cuatro especialidades
basicas: cirugia general, cirugia reconstructiva, cirugia oftalmica y cirugia
ortopédica.

4) Seguro Médico para una Nueva Generacion (SMNG): El Programa Seguro
Médico para una Nueva Generacion (SMNG) forma parte del Seguro Popular.
Su principal objetivo es brindar atencion médica completa e integral a los
nifios mexicanos nacidos a partir del 1° de diciembre de 2006, que no
cuentan con ningun tipo de seguridad social. A partir de 2013, cambia su
denominacion a Seguro Médico Siglo XXI (SMSXXI)

5) Embarazo Saludable: forma parte de los beneficios del Seguro Popular y
protege la salud de la mujer y de su bebé durante el embarazo. Se cre6 como
complemento del Programa Seguro Médico para una Nueva Generacion
(SMNG).

CUADRO 7.- Niveles de atencion en salud.

Son hospitales de “alta”
especialidad, cuyas
subespecialidades y
equipos no tienen en el
segundo nivel de
atencidn. La atencion de
problemas de salud que
requieren mayor
conocimiento o

-Es una red de hospitales
generales que dan
atencioén a la mayor parte
de necesidades y
problemas de salud
cuando se requiere
hospitalizacion o
atencién de urgencias. Se
organizan especialidades
basicas y
subespecialidades, asi
como los servicios de
urgencias, admision,
hospitalizacion, banco de
(Médicos con dos 0 mas sangre, central de entre
especialidades y otros.

enfermeras tituladas) (Médicos y enfemeras
especialistas.

Conformado por
unidades médicas
que atienden a nivel
ambulatorio, son el
primer contacto de
las personas

TERCER NIVEL

tecnologia especifica sélo
se encuentran en este
nivel, por lo que, también
desempefian la funcidn
de la ensefianza e
investigacion en Salud

(Médicos generales,
ya sean con
licenciatura o
especialidad,
enfermeras (0s) y
técnicos, asi como
médicos pasantes).

SEGUNDO NIVEL

—
L
=
P
oc
L
=
oc
(a¥

FUENTE: Elaboracién propia.
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Y por ultimo esta la generacion de recursos, el cual se desprende de las diversas
acciones de hospitales de segundo y tercer nivel, para la formacion de recursos
humanos especializados en salud, ademas de los institutos de investigacion

cientifica y clinica.

No obstante las funciones que desempefian cada uno de los niveles de atencion, el
primer nivel de atencion se considera el de mayor austeridad y de inadecuada
atencion al paciente, por lo que muchos prefieren acudir al area de urgencias hasta
el dltimo momento en que su malestar o sintoma de la enfermedad que los aqueja
se hace insoportable, saturando asi, los hospitales generales de segundo y hasta

tercer nivel.

Provocando que la satisfaccion de las personas esté ligada a la inversion en la
mejora a la atencién, permitiendo una relacion costo-beneficio positiva para la

generacion de recursos.

A mediados del siglo XX, nuestro pais sufrié una transicién demogréfica, de una
poblacién mayoritariamente rural a una sociedad eminentemente urbana, lo que
provocé una disminucion en las tasas de mortalidad general e infantil, asi como el
incremento en la esperanza de vida al nacer, con lo cual se modifico la estructura
de la poblacién por edades, situacion que plante6é desafios adicionales al sistema
de salud que no estaban previstos por la oferta de servicios de salud. Dichos
cambios se manifiestan en la disminucion de la poblacion infantil a costa del
crecimiento en los adultos, pues en 1970 de cada 100 mexicanos 19 eran nifios de
5 afios 0 menos, mientras que para el 2000 son s6lo 9 de cada 100. (PND, 2007:
160). Como consecuencia, la poblacion en edad de trabajar se triplicd entre 1960 y
el aflo 2000, representando para este ultimo afio el 65% de toda la poblacién

mexicana.

Como menciondbamos, dentro de la construccion del sistema de proteccion social
en salud destaca por su importancia la creacion del Seguro Médico para una Nueva
Generacion, instrumento por el cual se brinda cobertura de salud a los menores sin
seguridad social desde el momento de su nacimiento y hasta los cinco afios de
edad.
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MARCO JURIDICO, FONDO DE PROTECCION CONTRA GASTOS
CATASTROFICOS Y CATALOGO UNIVERSAL DE SERVICIOS DE
SALUD.

El Sistema Nacional de Salud, tiene como uno de los principales objetivos,
proporcionar servicios de salud a toda la poblacién y mejorar la calidad de los
mismos, atendiendo a los problemas sanitarios prioritarios y a los factores que
condicionen y causen dafios a la salud, con especial interés en la promocion,
implementacion e impulso de acciones de atencion integrada de caracter

preventivo, acorde con la edad, sexo y factores de riesgo de las personas.

Esta constituido por las dependencias y entidades de la Administracién Publica,
tanto federal como local, y las personas fisicas 0 morales de los sectores social y
privado, que presten servicios de salud, asi como por los mecanismos de
coordinacion de acciones, y tiene por objeto dar cumplimiento al derecho a la
proteccion de la salud de todos los mexicanos, el cual deriva del Art. 4° de la

Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos.

De acuerdo al articulo 7° de la Ley General en Salud, la coordinacion del Sistema
Nacional de Salud recae en la Secretaria de Salud, para establecer y conducir la
politica nacional en materia de salud, en los términos de las leyes aplicables de
conformidad con lo dispuesto por el Ejecutivo Federal; coordinar los programas de
servicios de salud, impulsar la desconcentracion y descentralizacion de los servicios

en salud, entre otros objetivos mas.

Pero, es cuando se modifica la LGS para la creacién del titulo Tercero Bis (articulos
77 bis 1 al 77 bis 41), con el cual se da la conformacion del Sistema de Proteccion
Social en Salud y al érgano desconcentrado de la Secretaria de Salud, la Comision
Nacional de Proteccion Social en Salud (LGS, articulo 77 bis 35), previsto para la

operacion de los recursos de la politica de protecciéon en salud.

“Articulo 77 bis 1.- Todos los mexicanos tienen derecho a ser
incorporados al Sistema de Proteccion Social en Salud de conformidad
con el articulo cuarto de la Constitucion Politica de los Estados Unidos

Mexicanos, sin importar su condicién social. La proteccion social en
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salud es un mecanismo por el cual el Estado garantizara el acceso
efectivo, oportuno, de calidad, sin desembolso al momento de utilizacién
y sin discriminacion a los servicios médico-quirdrgicos, farmacéuticos y
hospitalarios que satisfagan de manera integral las necesidades de
salud, mediante la combinacion de intervenciones de promocion de la
salud, prevencion, diagndstico, tratamiento y de rehabilitacion,
seleccionadas en forma prioritaria segun criterios de seguridad, eficacia,
costo, efectividad, adherencia a normas éticas profesionales y
aceptabilidad social. Como minimo se deberan contemplar los servicios
de consulta externa en el primer nivel de atencion, asi como de consulta
externa y hospitalizacion para las especialidades basicas de: medicina
interna, cirugia general, ginecoobstetricia, pediatria y geriatria, en el

segundo nivel de atencion.” (Secretaria de Salud, 2016)

Como ya se comentaba en los apartados anteriores, el Sistema de Proteccion Social
en Salud, surge para atender a poco mas de la mitad de la poblacion mexicana que
no contaba con derechohabiencia de algun otro seguro médico publico o que no
podia costear los gastos de un seguro médico privado. En el esfuerzo de generar
un mecanismo gue permitiera garantizar el acceso universal a los servicios de salud,
por decreto constitucional, surge este Sistema, usualmente conocido como Seguro
Popular, aunque esté mal referirlo de ese modo, ya que ese es el nombre del

Programa y no de la Politica publica en cuestion.

También presenta la caracteristica de “sin desembolso al momento de utilizacion”,
esto se debe a que por normativa, considera un fondo de reserva, sin limites de
anualidad presupuestal, con reglas de operacion definidas por la Secretaria de
Salud. Con el objetivo de apoyar el financiamiento de la atencién de beneficiarios
del SPSS que sufran enfermedades de alto costo de las que provocan gastos
catastroficos, el cual se constituye y administra por la Federacion. Este instrumento

se denomina, Fondo de Proteccidon contra Gastos Catastroficos.

“Articulo 77 bis 29.- ... se consideraran gastos catastréficos a los que se

derivan de aquellos tratamientos y medicamentos asociados, definidos

~ 38 ~



por el Consejo de Salubridad General, que satisfagan las necesidades
de salud mediante la combinacién de intervenciones de tipo preventivo,
diagnéstico, terapéutico, paliativo y de rehabilitacion, con criterios
explicitos de caracter clinico y epidemiolégico, seleccionadas con base
en su seguridad, eficacia, costo, efectividad, adherencia a normas éticas
profesionales y aceptabilidad social, que impliquen un alto costo en virtud
de su grado de complejidad o especialidad y el nivel o frecuencia con la

que ocurren.” (Ley General de Salud, Reforma 01/06/2016)

Otra parte del fundamento legal que rige al Programa SMNG, procede de otras
disposiciones reglamentarias, por mencionar algunos, estan la Ley de Planeacion,
reglamentos y otras disposiciones administrativas del Sistema Nacional de
Planeacion Democrética (Art. 12, Ley de Planeacion), del cual forman parte las
entidades y dependencias de la Administracion Publica Federal, para dar
conformaciéon y cumplimiento a objetivos, metas, estrategias y prioridades que a
través del Plan Nacional de Desarrollo (PND) y los programas derivados de este,

con el fin, de lograr el desarrollo integral y sustentable del pais.

La planeacion nacional, como marco de las acciones gubernamentales reguladas
por la Ley de Planeacion, se desarrolla y presenta por medio del PND, documento
rector de los programas que derivan de éste (institucionales, sectoriales, especiales
y regionales), que ademas, orientan la coordinacion de las tareas del Poder
Ejecutivo con la de los Poderes Legislativo y Judicial, y los 6rdenes de gobierno
estatal y municipal, y que establece los ejes de politica publica a partir de los cuales
se determinan los objetivos nacionales, las metas y las estrategias que rigen la
accion del gobierno para el periodo de gobierno en cuestién, en este caso de

investigacioén, el correspondiente sera el PND 2007-2012.

El PND 2007-2012 estuvo integrado por cinco ejes de politica publica sobre los
cuales se baso la estrategia para consolidar la planeacion nacional y lograr el

Desarrollo Integral y Sustentable del pais.

1. Estado de Derecho y Seguridad
2. Economia Competitiva y Generadora de Empleos
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3. lgualdad de Oportunidades
4. Sustentabilidad Ambiental

5. Democracia Efectiva y Politica Exterior Responsable

Dentro del tercer eje, se desprende el apartado dirigido a establecer los objetivos
en materia de salud, donde el Objetivo 7 desprende las estrategias para el Seguro
Médico para una Nueva Generacion (SMNG), que se amplian a detalle en el
Programa Nacional de Salud (PRONASA) 2007-2012 y en las lineas de accion del
Programa Sectorial de Salud (PROSESA), tal y como se muestra en el cuadro no.

8 Alineacion de objetivos para el SMNG.

Los Programas sectoriales son documentos estratégicos con una orientacion a
resultados e interrelacionados al presupuesto anual, que establecen indicadores y
metas sexenales sobre un sector a fin de permitir hacer evaluaciones periodicas
sobre el trabajo de las Dependencias. En esta ocasion los programas sectoriales
tuvieron una dinamica de 4 afios, ya que, aunque su formulacion se llevo a cabo en
el 2007, su aplicacion se llevo a cabo en 2008 y sus primeros resultados fueron

arrojados hasta 2009.

Debido al caracter nacional del SMNG, su rectoria es responsabilidad de la
Secretaria de Salud que, conforme a las reglas de operacién del programa (ROP)
publicadas para cada ejercicio fiscal, determinan la normatividad para la

instrumentacién, operacién, seguimiento y evaluacion del programa SMNG.

El Catdlogo Universal de Servicios de Salud (CAUSES), es el documento de
referencia para la operacion del Sistema de Proteccion Social en Salud. En él se
definen y describen las patologias y servicios de salud de primero y segundo nivel
de atencion a los que tienen derecho los afiliados del SPSS. Desde su inicio el
catalogo ha considerado primordialmente intervenciones preventivas y de deteccién

de enfermedades cronico degenerativas.

En su evoluciéon como brazo importante para el Sistema de Proteccién Social en
Salud, ha pasado por diferentes etapas en cuanto al contenido de su cartera de
servicios. El primer documento denominado “Catalogo de Beneficios Médicos”
(CABEME) consistia en 78 intervenciones de salud, seleccionadas entre 2002 y
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2003. Dichas intervenciones estaban orientadas a las principales causas de
morbilidad en el pais y de demanda hospitalaria. En 2004, el numero de
intervenciones se incrementd a 91 servicios, con lo cual se dio origen al Catalogo
de Servicios Esenciales de Salud (CASES); cabe sefalar que el crecimiento del
Catélogo fue proporcional al presupuesto que se destind para este fin, expresado
en costo per capita. En 2005 el Catalogo se actualizd6 por medio de diferentes
ejercicios de consenso con especialistas y en él se integraron 155 intervenciones
de salud. En 2006 y 2007 se llevaron a cabo los primeros incrementos en el monto
per capita, por lo que el nimero de intervenciones aumentd a 249 y 255,
respectivamente; fue entonces cuando se emiti6 por primera vez el Catélogo
Universal de Servicios de Salud (CAUSES), el cual permanecié con el mismo
nombre hasta 2008-2009, cuando se llegaron a incluir 266 intervenciones*.
(CAUSES, 2010: 11)

A partir de la descripcion del PND y los programas, relacionados al SMNG, se puede
notar que el punto que mas prevalece en el planteamiento de objetivos y estrategias
es el de evitar el empobrecimiento de la poblacién por motivos de salud, y del cual,
se puede constatar las acciones mediante el analisis del esquema de financiamiento

qgue maneja el programa del Seguro Popular y sus demas componentes.

Ademas, los tres principales brazos rectores del SPSS, son el Fondo de Proteccion
Contra Gastos Catastroficos el cual permite tratar a la gente para exentarla de pago
y el CUASES que describe las patologias y servicios de salud de primero y segundo

nivel de atencion.

PRINCIPALES RESULTADOS DEL SEGURO MEDICO PARA UNA
NUEVA GENERACION EN EL PERIODO 2007-2014.

El principal objetivo del Seguro Médico para una Nueva Generacion es financiar,
mediante un esquema publico de aseguramiento médico universal, la atencién de

la poblacion objetivo del programa que son los recién nacidos al 1° de diciembre de

4Véase Cuadro 11. Intervenciones cubiertas por el CAUSES 2006-2014
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2006 y los menores de cinco afios de edad, que no sean derechohabientes de
alguna institucion de seguridad social, a efecto de contribuir a la disminucion del
empobrecimiento de las familias por motivos de salud; logrando que la poblacién
menor de cinco afios cuente con un esquema de aseguramiento en salud de
cobertura amplia, complementaria a la contenida en el Catalogo Universal de
Servicios de Salud y el Fondo de Proteccion contra Gastos Catastroéficos.

Las nifias y los nifios afiliados al SMNG estdn protegidos de los principales
padecimientos que se presentan en los primeros cinco afos de vida, sobre todo en

el primer afio, que es cuando ocurre el mayor numero de muertes en la infancia.

CUADRO 8.- Alineacién de objetivos para el SMNG

PND OBJETIVO 7 - Evitar el empobrecimiento de la poblacién

2007-2012 por motivos de salud mediante el aseguramiento médico
universal.

SCTOC;NZAOEQ Estrategia 7.2 Consolidar la reforma financiera para hacer

) efectivo el acceso universal a intervenciones esenciales de

atencion médica, empezando por los nifios.

PROSESA LINEAS DE ACCION:

2007-2012

7.1 - Establecer el Seguro Médico para una Nueva
Generacidon, que incorporard a todos los nifios no
beneficiarios de la seguridad social al Sistema de Proteccion
Social en Salud.

7.2 - Consolidar un financiamiento equitativo de la atencion
médica mediante el establecimiento de una cuota social a
cargo del Gobierno Federal, para todas las familias del pais.

7.3 - Consolidar el financiamiento de los servicios de alta
especialidad en un fondo sectorial de proteccion contra
gastos catastroficos.

FUENTE: Elaboracién propia a partir del PND 2007-2012, PRONASA 2007-2012 y PROSESA
2007-2012
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A continuacion se presentan los resultados que se obtuvieron mediante Solicitud de
informacion publica a la Secretaria de Salud y a la Comision Nacional de Proteccion

Social en Salud, respecto del programa para los ejercicios de 2006 y hasta 2014.

Linea de accion 7.1 Establecer el Seguro Médico para una Nueva Generacion,
que incorporara a todos los nifios no beneficiarios de la seguridad social al

Sistema de Proteccion Social en Salud.

En este rubro se desarrolla el punto de la cobertura a través de la afiliacion de la
poblacion objetivo al programa, y es que conforme a las proyecciones elaboradas
por la Direccion General de Informacion en Salud (DGIS) de la Secretaria de Salud,
se establecié una poblacion objetivo de 13.9 millones de familias para 2010. De este
universo, 12.6 millones son consideradas familias que pueden ser potencialmente
incorporadas al SPSS, dado que se encuentran entre los deciles | a VIl de la
distribucién del ingreso. (PAE 2007-2012: 29)

Se estimo6 que el numero anual de nacimientos oscilaba entre 1.9 y 2 millones, lo
gue implicaba que entre 2007 y 2012 habrian nacido aproximadamente 12 millones
de mexicanos. Este es el universo total de recién nacidos a los cuales se les debia
garantizar su aseguramiento y atencién. Bajo este escenario, se considerd que el

SMNG cubriria a 4.5 millones de recién nacidos.

CUADRO 9.- Numero de afiliados al programa.
) Ag:gzcrig;gl Incremento Incremento por punto

Afio SMNG/SMSXX] po(;centNuaI respecto porcentNuaI respecto

. o el afio anterior del afio anterior
(Millones de nifios)

2007 0.8

2008 1.9 42.1 1.1

2009 3 63.3 1.1

2010 4.3 69.7 1.3

2011 5.8 74.1 1.5

2012 6.8 85.2 1

2013 5.4 79.4 -1.4

2014 5.6 103.7 0.2

2015 5.7 101.7 0.1

FUENTE: Unidad de Enlace de la Comision Nacional de Proteccion Social en Salud, 2015

~ 43 ~



El Programa del Seguro Médico para una Nueva Generacion cuenta con un padron
de beneficiarios que ha tenido un crecimiento importante, llegando a registrar
6'639,537 nifos afiliados al 30 de Septiembre de 2012, segun datos de la CNPSS.

La afiliacion se hace mediante el Seguro Popular y la atencién se brinda a través de
los Servicios de Salud de las Entidades Federativas. En las localidades donde no
existen estos, se proporciona por instituciones de seguridad social o servicios

meédicos privados que tengan convenios para este fin.

Uno de los propositos del programa cobertura universal de salud para todos los
mexicanos, empezando por los nifios, de modo que el usuario pueda acceder a los
servicios necesarios para recuperar su salud, sin afectar irremediablemente su
presupuesto. A lo que se debiera aspirar, es que el nivel de salud de los
mexicanos mejore sustancialmente como resultado de la mayor cobertura de
servicios de salud y una cultura en salud que forme habitos desde que se es nifio,
para asi contrarrestar enfermedades evitables durante los primeros afios de vida

del nifio, que es cuando mas vulnerables se encuentran.

Linea de accion 7.2 Consolidar un financiamiento equitativo de la atencion
médica mediante el establecimiento de una cuota social a cargo del Gobierno

Federal, para todas las familias del pais.

En cuanto a los servicios de salud, prevalecia el bajo nivel de inversién en salud, el
cual a principios de la década era inferior al promedio observado en América Latina
(AL). Pues el Producto Interno Bruto (PIB) en salud de México, equivalia al 5.6%,
mientras que el promedio se encontraba en 6.6% en América Latina. (PAE 2007-
2012: 19).

Esto mostré las ineficiencias en el esquema de financiamiento de la atencion a la
salud en la distribucion inequitativa de recursos entre instituciones y entre areas
geograficas. Ademas, de la falta de coordinacion y corresponsabilidad entre los tres
ambitos de gobierno.
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Ademas de la problemética en la transicion epidemiolégica la cual muestra las
discrepancias geograficas que muestran enfermedades de acuerdo a la region y
nivel de desarrollo, por un lado, las enfermedades que implican padecimientos
cronico-degenerativas que representan un factor de riesgo, ya que se relacionan
con el desarrollo de un gran numero de enfermedades, y por el otro lado,
enfermedades, como son padecimientos infecciosos y rezagos en la infraestructura
de los servicios de salud en zonas donde los niveles de pobreza son altos y los

dafnos a la salud se acentuan.

El gasto en salud en México se ha incrementado en los ultimos afios. De 2000 a
2006 el gasto de la Secretaria de Salud aument6 72.5 % en términos reales. Lo
mismo sucedio con el gasto per capita en salud, que se increment6 de 3,664 a 4,981
pesos en el mismo periodo. Si bien se ha dado un incremento, los recursos siguen
siendo insuficientes para atender la demanda existente y superar los retos que se
distinguen con relacion a la transicion epidemioldgica y demogréafica del pais. No
obstante, pese a estos avances, el gasto en salud en nuestro pais aln se compara
desfavorablemente con respecto al registrado en paises de ingreso medio en

América Latina.

El monto de los recursos autorizados y ejercidos por cada uno de los ejercicios

fiscales del periodo 2007-2014 se muestra en el siguiente Cuadro:

CUADRO 10.- Presupuesto ejercido
Blercicio | g retarfa de Salud CNPSS FPGC

fiscal

2006 12,070,356,215 423,906,429.97 2,885,409,571.92
2007 12,737,800,444 297,473,267.28 5,035,771,790,00
2008 14,065,080,712 476,219,248.38 5,691,795,915.00
2009 15,179,057,934 547,451,962.70 7,057,342,280.29
2010 16,560,174,970 798,026,003.81 7,284,695,255.44
2011 17,941,330,399 944,646,926.68 9,823,951,623.27
2012 19,507,571,847 572,297,363.77 11,090,907,550.70
2013 20,835,993,109 224,423,457.45 10,847,264,950.00
2014 22,020,121,094 426,615,381.15 11,440,979,566.36

FUENTE: Unidad de Enlace de la Comisibn Nacional de Proteccién Social en Salud, 2015
y Unidad de Transparencia de la Secretaria de Salud, 2015.
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El Programa Seguro Médico para una Nueva Generacion en su primer afio de
funcionamiento no contd con recursos propios, éste recibidé apoyo del Sistema de
Proteccion Social en Salud para la instalacion de médulos de afiliacion y pago de
capita.

Del 2008 al 2012, al programa le fueron autorizados recursos en los Decretos de
Presupuesto de Egresos de la Federacién para cada uno de los ejercicios fiscales,
los cuales fueron ejercidos en los conceptos de apoyo econémico establecidos en

las reglas de operacion de cada uno de los afos, los cuales fueron los siguientes:

¢ Incremento por la demanda de servicios (capita adicional):

e Pago de intervenciones cubiertas por el SMNG;

e Pago por prestacion de servicios no otorgados por los Servicios Estatales de
Salud;

e Pago de vacunas contra neumococo Yy rotavirus;

e Fortalecimiento de la Red de Frio para la correcta conservacion y traslado de
las vacunas;

e Tamizaje auditivo para la deteccion de nifios con hipoacusia severa y
profunda;

e Adquisicion de implantes cocleares para nifios con hipoacusia severa y
profunda;

e Apoyo para la capacitacion y reforzamiento del personal que impartira los
Talleres Comunitarios para el Autocuidado de la Salud, materiales para el
otorgamiento y registro de la asistencia a los mismos;

e Tamiz metabdlico semi ampliado; vy,

e Equipamiento de los Bancos de Leche Humana.

Para la transferencia de estos apoyos, la Secretaria de Salud y las entidades
federativas celebran con la CNPSS, en los casos que proceden, los acuerdos de
coordinacion e instrumentos especificos correspondientes. Actualmente, todas las

entidades federativas y la Ciudad de México.

México destaca entre los paises que menos gasta en salud publica por habitante,

segun la Organizaciéon para la Cooperacion y Desarrollo Econémicos (OCDE) vy el
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Banco Mundial. Pese a que su gasto en este rubro aumenta afo tras afio. “En el
2012, el gasto total en salud en México representd el 6.2% de su PIB, este
porcentaje se encuentra entre los mas bajos de los paises de la OCDE (s6lo por
encima de Estonia y Turquia) y muy por debajo del promedio de los paises de la
OCDE de 9.3%. Como resultado de una gran expansion en la cobertura de salud
para los pobres y los no asegurados que comenzé en el 2004, la participacion
publica en el financiamiento del cuidado de la salud en México se ha incrementado
en alrededor de 10 puntos porcentuales para situarse en 50% en el 2012. Sin
embargo, esta tasa se mantiene como una de las mas bajas entre los paises de la
OCDE (donde el promedio es del 72%), y alrededor de la mitad de todo el gasto en

salud en México es pagado directamente por los pacientes.” (OECD, 2014:1)

Linea de accién 7.3 Consolidar el financiamiento de los servicios de alta
especialidad en un fondo sectorial de proteccidén contra gastos catastroficos.

La politica de salud contempla proporcionar un seguro de salud de cobertura amplia
a los nifios nacidos a partir del 1 de diciembre de 2006, cubriendo el 100.0 por ciento
de los servicios médicos que se prestan en los centros de salud de primer nivel y
95.0 por ciento de las acciones hospitalarias, asi como los medicamentos

asociados, consultas y tratamientos a través del SMNG.

Sélo las y los menores de cinco afios obtienen los beneficios del SMNG y reciben
cobertura total de sus enfermedades. Sin embargo, toda la familia puede afiliarse al
Seguro Popular y obtener la cobertura médica de las intervenciones del Catalogo
Universal de Servicios de Salud (CAUSES) y los padecimientos financiados por

el Fondo de Proteccion contra Gastos Catastroficos (FPGC).

CUADRO 11.- Intervenciones cubiertas por el CAUSES 2006-2014

Afo 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014

NUamero de
intervenciones

FUENTE: Unidad de Enlace de la Comision Nacional de Proteccion Social en Salud, 2015

249 | 255 | 266 | 266 | 275 | 275 | 284 | 285 | 285
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De conformidad con el articulo 18 fraccién XVI del Reglamento Interior
de la Secretaria de Salud, corresponde a la Direccién General de Calidad
y Educacién en Salud, establecer, emitir, operar los instrumentos y
mecanismos necesarios para el desarrollo del Sistema de Acreditacion
de Establecimientos Publicos de Atencién de Salud incorporados al
Sistema de Proteccion Social en Salud. Para que una unidad médica
pueda recibir el 100% de los recursos del programa Seguro Médico Siglo
XXI, debe estar acreditada en el CAUSES, en especifico de
“’Quemaduras y Corrosiones”, “Implante coclear” y “Enfermedades del
Sistema Nervioso”, de conformidad con la Reglas de Operacién del

programa. (CNPSS-DGGSS-1767/2015: 2)

Se entiende por gasto catastréfico aquellas erogaciones realizadas en caso de que
una familia destine 30% o mas de su ingreso disponible o capacidad de pago al
financiamiento de la atencion de su salud. El ingreso disponible es aquel con que

se cuenta una vez descontados los recursos asociados al gasto en alimentos y

vivienda.

“Alrededor de 2.5 millones de hogares gastan 30 por ciento o mas de su
ingreso disponible al afio en salud y lo pagan de su bolsillo, siendo ésta
la forma mas ineficiente de atender la salud. Las familias no aseguradas
son mas vulnerables a este tipo de gastos, por lo que se proyecta un
seguro publico y voluntario que garantice a estas familias el acceso a los
servicios, sin que tengan que incurrir en pagos directos de su bolsillo,
cuando requieran atencion médica” (Primer Informe de Ejecucion del
PND, 2001: 60)

El esquema de financiamiento que se establece en la LGS para el SPSS se sustenta
en reglas claras que definen derechos y obligaciones para la aportacion y
concurrencia de recursos para la salud. Con este esquema se busca la reduccion
del pago de bolsillo que realizan las familias al momento de recibir la atencién,

sustituido por el pago anticipado de una cuota anual de afiliacion, proporcional a la

capacidad econdmica de la familia.

~ 48 ~



“‘Hasta hace pocos afos, practicamente 1 de cada 2 mexicanos
carecia de atencion a sus necesidades de salud. Esta situacion llevo
a que el gasto de las personas para consultas, tratamientos y
hospitalizacion, denominado gasto de bolsillo, alcanzara en 2002 el 52%
del total de gasto nacional en esta materia. Esta cifra se compara
desfavorablemente con el promedio observado de los paises miembros
de la Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo Econdémico
(OCDE), que fue aproximadamente de 19% para el mismo afio. Mas
aun, se observé que entre 2 y 3 millones de familias incurrian en
desembolsos que ponian en riesgo su patrimonio, comprometiendo
con ello las posibilidades de desarrollo de cada uno de sus miembros y

el acceso a mejores condiciones de vida.” (PAE, 2007-2012: 6)

Se mencionaba en un inicio, sobre la transmision de la pobreza intergeneracional a
través del ciclo enfermedad-pobreza, como uno de los factores determinantes que
dieron surgimiento al SPSS. El gasto que generaban las familias al presentarse ante
situaciones de padecimientos en condiciones precarias de solvencia econdémica,
producen lo que se denomina “gasto de bolsillo” (pago de servicios de salud del

bolsillo del ciudadano) que puede generar un gasto catastrofico.

La Comision Nacional de Proteccion Social en Salud, Organo Desconcentrado de
la Secretaria de Salud, sefiala en su Reglamento que los establecimientos que
ingresen a la red de prestadores de servicios deberan contar con infraestructura y
procesos que garanticen la calidad técnica y estar sujetos a un proceso de
evaluacion que permita dictaminar si cuentan con los recursos necesarios para

obtener el Certificado de Acreditacion.

La Subsecretaria de Integracion y Desarrollo del Sector Salud, a través de su
Direccion General de calidad y Educacion en Salud, es la responsable de realizar la
evaluacion con fines de acreditacion, de los establecimientos que ingresan a la red
de prestadores de servicios para poblacién afiliada al Sistema de Proteccién Social

en Salud.

~ 49 ~



La Acreditacion es un mecanismo de aseguramiento de la calidad, cuyo propdsito
es garantizar condiciones fundamentales de capacidad para llevar a cabo procesos

de atencidn, asi como para la calidad y seguridad de los pacientes.

CUADRO 12.- Porcentaje de avance en el proceso de acreditacion para el

CAUSES.
Estado Universq de Establecjmientos Avance
establecimientos acreditados (%)

Aguascalientes 108 106 98.15
Baja California 165 132 80
Baja California Sur 80 63 78.75
Campeche 142 123 86.62
Chiapas 532 503 94.55
Chihuahua 242 220 90.91
Coahuila de 206 162 78.64
Zaragoza
Colima 144 138 95.83
Distrito Federal 196 191 97.45
Durango 218 227 104.13
Estado de México 1153 1046 90.72
Guanajuato 1008 529 52.48
Guerrero 556 607 109.17
Hidalgo 534 465 87.08
Jalisco 665 654 98.35
Michoacan 468 369 78.85
Morelos 237 218 91.98
Nayarit 236 234 99.15
Nuevo Ledn 440 391 88.86
Oaxaca 825 606 73.45
Puebla 645 586 90.85
Querétaro 208 206 99.04
Quintana Roo 249 192 77.11
San Luis Potosi 241 219 90.87
Sinaloa 297 238 80.13
Sonora 271 236 87.08
Tabasco 614 520 84.69
Tamaulipas 380 308 81.05
Tlaxcala 198 170 85.86
Veracruz 860 799 92.91
Yucatan 177 165 93.22
Zacatecas 194 184 94.85

FUENTE: Unidad de Enlace de la Comisibn Nacional de Proteccién Social en Salud, 2015
Al 1° de septiembre de 2015.
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Es un proceso de evaluacion externa, a través del cual se evalla un establecimiento
de salud fijo o mévil, para determinar si cumple un conjunto de criterios o estandares
de capacidad, calidad y seguridad, necesarios para proporcionar los servicios
definidos por el Sistema de Proteccion Social en Salud en el Catalogo Universal de
Servicios de Salud (CAUSES) y el Fondo de Gastos Catastréficos (FGC). Dicho
proceso se aplica a todo establecimiento de salud, que por sus caracteristicas se
ubiquen dentro del primero y segundo niveles de atencion o servicios de alta

especialidad.

a) Nivel de satisfaccion de los usuarios del Sistema de Proteccion Social en
Salud.

De conformidad con la fraccion 1X del articulo 38 del Presupuesto de Egresos de la

Federacion para el Ejercicio Fiscal 2008 (PEF 2008), la operacién del Sistema de

Proteccion Social en Salud se sujetd a cambios, entre los cuales la Secretaria de

Salud, a través de la CNPSS, establecio la funcion de levantar semestralmente una

Encuesta de satisfaccion entre los usuarios del SPSS y que sus resultados se

publicaron en su portal de Internet.

La Cuenta Publica es el informe que integra la Secretaria de Hacienda y Crédito
Plblico y presenta a la Camara de Diputados para su revision y fiscalizacion,
contiene la informacién contable, presupuestaria, programatica y complementaria
de los Poderes Ejecutivo, Legislativo y Judicial, de los Organos Auténomos y de
cada ente publico del Sector Paraestatal, en cumplimiento de lo dispuesto en el
articulo 74, fraccion VI de la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos

y en los articulos 46 y 53 de la Ley General de Contabilidad Gubernamental.

Segun la Cuenta Publica en Salud 2008, durante ese afio se realizaron dos
encuestas de satisfaccion de usuarios del SPSS nivel nacional a cerca de 26 mil
afiliados por una empresa independiente de investigacion. Los resultados mas
relevantes fueron: nivel de satisfaccion general (96.0 por ciento), nivel de
satisfaccion en atencion médica (95.0 por ciento), tiempos de espera para ser
atenidos (en promedio 58 minutos), surtimiento de recetas (78.0 por ciento de los
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usuarios recibio el 100.0 por ciento de los medicamentos) y la probabilidad de
reafiliacion de los usuarios (98.0 por ciento) (SHCP, 2008:27).

Durante 2009 se realizaron dos encuestas de satisfaccion de usuarios del SPSS a
nivel nacional a cerca de 20,100 afiliados por una empresa independiente de
investigacion y los resultados mas relevantes fueron: nivel de satisfaccion en
atencion médica (95.4 por ciento), tiempos de espera para ser atenidos (en
promedio 68.7 minutos), surtimiento de recetas (84.6 por ciento de los usuarios
recibio el 86.4 por ciento de los medicamentos) y la probabilidad de reafiliacién de
los usuarios fue del 96.5 por ciento. (SHCP, 2009:84)

En 2010, se levantaron alrededor de 20,000 encuestas segun el Estudio de
Satisfaccion de usuarios del SPSS, donde los resultados mas relevantes fueron:
promedio de satisfaccion con el Seguro Popular (94 por ciento), promedio en tiempo
de espera para recibir atencion (1hr 45 min), calidad en la atencion y la gratuidad
del servicio como principales motivos de reafiliacion del servicio (65 por ciento),
explicacion del médico sobre el padecimiento del usuario (80 por ciento), interés en

reafiliarse (98 por ciento).

En 2011, se levantaron alrededor de 22,000 encuestas segun el Estudio de
Satisfaccion de usuarios del SPSS, donde los resultados mas relevantes fueron:
promedio de satisfaccion con el Seguro Popular (97 por ciento), promedio en tiempo
de espera para recibir atencién (cercana a 2hr), calidad en la atencion y la gratuidad
del servicio como principales motivos de reafiliacion del servicio (35 y 29
correspondientemente, 65 por ciento, 2 de 12 factores), explicacién del médico
sobre el padecimiento del usuario (87 por ciento), interés en reafiliarse (99 por

ciento).

Cabe destacar que en la consulta de las Cuentas Publicas de 2007 a 2011, sélo se
encontraron resultados correspondientes a los afios 2008 y 2009, ademas, que
difieren datos entre la Cuenta Publica y los Estudios de Satisfaccion de usuarios del
SPSS que se encontraron en la pagina de internet de la CNPSS como el nUmero de
encuestas realizadas, pues la pagina sélo muestra resultados de una encuesta

mientras que la Cuenta Publica indica que se realizaron dos.
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Para finalizar, hay que enfatizar en la ausencia de resultados especificos sobre el
programa SMNG en las Encuestas realizadas por la CNPSS. Por lo que no existen

datos de impacto sobre la satisfaccion de los usuarios en relacion a este programa.

b) Resultados de principales evaluaciones externas.

El Consejo Nacional de Evaluacién de la Politica de Desarrollo Social (CONEVAL)
es un organismo publico descentralizado de la Administracion Publica Federal, con
autonomia y capacidad técnica para generar informacion objetiva sobre la situacion
de la politica social y la medicién de la pobreza en México, que permita mejorar la
toma de decisiones en la materia. El CONEVAL tiene como funciones principales:

1. Normar y coordinar la evaluacion de la Politica Nacional de Desarrollo Social y

las politicas, programas y acciones que ejecuten las dependencias publicas; y

2. Establecer los lineamientos y criterios para la definicion, identificacion y medicién
de la pobreza, garantizando la transparencia, objetividad y rigor técnico en dicha

actividad

Las evaluaciones externas que hallamos, corresponden a valoraciones realizados
por dicho Consejo, el CONEVAL, el cual registra varios documentos denominados,
Evaluacion Especifica de Desempefio (EED) al SMNG que comprenden los afios
2008-2009, 2009-2010 y 2010-2011, dando un total de tres evaluaciones. Ademas

de una Evaluacién de Consistencia y Resultados (Seguro Popular, 2012)

De manera global, las evaluaciones arrojan datos poco alentadores sobre los
resultados e informacion del SMNG y la valoracion que alcanza el programa, segun
el CONEVAL, es regular. No se identifica alguna evaluacion externa que muestre
los impactos finales del programa y la Unica evaluacion externa de disefio que
registro el SMNG no cumplié con los criterios, segun el Consejo, de mostrar
resultados relevantes con base en los Lineamientos Generales para la Evaluacion

de los Programas Federales de la Administracion Publica Federal.

En la primera evaluacion identificaron problemas en la Matriz de Indicadores del

programa, al tener falta de definicibn en las Unidades de Medida de algunos
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indicadores estratégicos de proposito y fin. Esto impedia encontrar con claridad la
cuantificacion de la poblacidén objetivo, lo cual, generaba elementos muy limitados

para evaluar la evolucion de la cobertura

Como el objetivo principal del SMNG es la afiliacién de todos los nifios de 0 a 5 afios
nacidos a partir del 1° de diciembre de 2006, por ello se incorporaron las metas del
programa para realizar los ajustes en la distribucion del presupuesto del SPSS, para
lograr la proyeccion de familias por afiliar en 2007, por lo que, el programa comenzo
a funcionar a partir de ese afo. Esto llevo al programa a arrojar los primeros

resultados hasta el 2008.

Derivado de los comentarios realizados por la CNPSS de los resultados de la
Evaluacion Especifica de Desempefio 2008 (EED), que realiza el Consejo
Nacional de Evaluacion de la Politica de Desarrollo Social (CONEVAL) destacaron
que la forma de cuantificar las poblaciones potencial, objetivo y atendida son:
(CONEVAL, 2010)

e La poblacion potencial corresponde al 54% de los nacimientos proyectados por
CONAPO para el periodo y representa la poblaciéon no derechohabiente de la
seguridad social o que no cuenta con algun otro mecanismo de prevision social

en salud.

e La poblacion objetivo son los nifilos mexicanos nacidos a partir del 1lo. de
diciembre del 2006 que no sean derechohabientes de la seguridad social 0 no
cuenten con algun otro mecanismo de prevision social en salud y estén afiliados
al Sistema. Por ser un esquema voluntario de aseguramiento, se calcula esta
poblacion objetivo en alrededor de 830,000 nifios, que constituyen alrededor del

80% de la poblacion potencial.

e La poblacion atendida esta constituida por los nifios afiliados al sistema y con
adscripcion a una unidad médica del Sistema de Proteccion Social en Salud. En
2008 fueron 1, 033,481 y en 2007 819,410 (CONEVAL, 2010).

La evolucion del numero de nifios afiliados al SMNG, en el periodo 2006-2012, se

vislumbréo de forma ambigua en las cuentas publicas, al encontrar datos
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esporadicos (No existe un formato mas simplificado o detallado). Pese a que en
2006 no se puede obtener informacion debido a que fue el periodo en el que se
realizaban las acciones derivados del PND y los programas, en 2007, se
encontraron varios ajustes presupuestarios que ocasionaron cambios en el
presupuesto del SPSS, con la finalidad de lograr las metas establecidas de ese afio.

Ademas que se mostraban las afiliaciones por numero de familias y no por individuo.

Llegados a este punto y derivado de los resultados presentados en este capitulo,
se puede inferir que los objetivos y lineas de accion sobre la afiliacion,
financiamiento a través de fondos y los esquemas de participacion mediante cuotas,
si bien han permitido cubrir en gran parte la poblacion desatendida por falta de
esquemas de proteccion en salud durante décadas, los mecanismos y esfuerzos
gue el gobierno federal viene haciendo han logrado dirimir en el indice de mortalidad
infantil; que los resultados de las encuestas no parecieran reflejar la realidad del
sistema de salud que se presentan en los periddicos y estadisticas a nivel nacional
sobre enfermedades catastroficas como la diabetes infantil, de la cual México es

ndmero uno a nivel internacional.

El SPSS vino a demostrar la enorme falta de atencion de las autoridades sanitarias,
respecto de poco mas de la mitad de su poblacién y actualmente de la falta de
coordinacién entre las diferentes instituciones que conforman el Sistema Mexicano

de Salud, con la finalidad de garantizar el derecho universal a la salud.
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CONCLUSIONES

Nuestro sistema de salud arrastra varias probleméticas para atender a una
poblacion tan grande y que aumenta de forma considerable con el paso de los afios,
donde muchas de las situaciones estan siendo rebasadas por el gobierno, dejando
verlo como ineficaz y lento en la gestion de acciones que permitan generar

alternativas para solucionar las problematicas que le atafien.

En los dltimos afios en el gobierno ha prevalecido un enfoque de administracion
basado en resultados, de ahi que se desprendan todas las lineas de accion que
emanan desde el Plan Nacional de Desarrollo y hasta los programas anuales que
dividen y miden el avance de las acciones establecidas en los indicadores por

ejercicio fiscal.

Para los resultados que se derivan de los indicadores del programa SMNG, se

observan dos situaciones primordiales:

Primero, esta la parte de los resultados institucionales — de la propia Comision —
gue muestran un avance paulatino y de acuerdo a las metas, aunque en el arranque
del programa se viera un avance inferior al programado, es a partir de 2009 cuando
reflejan con paso apresurado el incremento en la afiliaciéon de infantes, teniendo en

promedio mas de 5 millones de afiliados al programa por afio.

Sin embargo, surge la interrogante sobre la cantidad de nifios que son de nueva
afiliacion y cuantos por reafiliacion al programa. Pues en la linea de accién 7.1,
sobre la incorporacion de todos los nifios que no contaban con Seguro Social de 0
a 6 afos (para el periodo 2007-2012) en el cual estimaban el nimero anual de
nacimientos entre 1.9 y 2 millones de infantes, dando como proyeccion de afiliacion
a 4.5 millones de nifios entre 2007 y 2012 (es decir, un promedio de 750, 000
nacimientos al afio que debian afiliar), llegando a registrar en 2012 mas de 6.6
millones de nifios (corte al 30 de septiembre), lo cual pone en duda el planteamiento
de dicho indicador. Ya que no permite conocer el verdadero impacto de la afiliacion,

el cual incluso para el periodo 2013-2018, ya con el cambio del nombre del
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programa a Seguro Médico Siglo XXI, y de la reduccién en el rango de edad para
ingreso al programa a cinco afos, registraron 5.7 millones de nifios afiliados en
2015.

En segundo lugar, se presentan los niveles de satisfaccion sobre el programa
aplicados mediante encuestas por el Consejo Nacional de Evaluacién (CONEVAL),
de los cuales se desprenden resultados sobresalientes en la atencibn médica,
tiempos de espera y surtimiento de medicamentos, para la poblacion del Sistema

de Proteccién Social en Salud y no en especifico del programa SMNG.

Tampoco se identificaron evaluaciones externas que permitieran comparar los
resultados contra las del CONEVAL, ni del indicador para el porcentaje de gasto de
bolsillo, ya que éste no mide la reduccion en el gasto de bolsillo en salud en los
hogares con menores de cinco afios de edad, sino de todo el SPSS, por lo cual la
SS y la CNPSS carecieron de informacién para determinar la contribucién del
programa en la disminucion del indicador sobre el empobrecimiento de las familias

por motivos de salud.

Siendo que salta a nuestra inquietud la veracidad de la aplicacion de la encuesta,
ya que cada afio se presentan en los principales diarios del pais (nacional y estatal)
las inconsistencias y problemas del sistema de salud en materia de atencién
médica, por falta de calidez del personal, recortes presupuestales que limitan los
recursos en los hospitales, incluso de la escasez de medicamentos (principalmente
del IMSS), donde podemos observar que como Politica Publica, la deficiente
integralidad de los programas ha sido un aliciente importante en el desastroso éxito

gue promueven las dependencias en sus discursos.

Cabe mencionar que en la auditoria al desempefio a la Cuenta Publica del Programa
para el ejercicio 2013 por parte de la Auditoria Superior de la Federacion (2014), el
organismo resalta debilidades en la Matriz de Indicadores de Resultados, que es el
instrumento mediante el cual establece una dependencia o institucion, los
indicadores y variables para cuantificar el avance real de los objetivos, metas y

lineas de accién de un programa determinado. Y del cual coincidimos en dicha
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observacion, ya que nosotros solicitamos a través del Portal de Informacion del
entonces Instituto Federal de Transparencia y Acceso a la Informacion Publica
Gubernamental (ahora INAI), la informacion de los indicadores del programa que

administra la CNPSS, quien nos remitié informacion insuficiente al respecto.

Si bien, desde la creacion del Seguro Popular y sus subdivisiones como lo es el
SMNG, que permitieron cubrir en gran parte la poblacion desatendida por falta de
esquemas de proteccion en salud durante décadas, los resultados de encuestas,
indicadores nacionales e internacionales no parecieran reflejar la realidad de un
esquema de salud agotado e insuficiente para la atencion de enfermedades
catastroficas como la diabetes infantil, de la cual México es niamero uno a nivel

internacional.

El SPSS vino a demostrar la enorme falta de atencién de las autoridades sanitarias,
respecto de poco mas de la mitad de su poblacién y actualmente de la falta de
coordinacion entre las diferentes instituciones que conforman el Sistema Mexicano

de Salud, con la finalidad de garantizar el derecho universal a la salud.

En nuestro particular punto de vista, los objetivos que se plasman desde la lectura
principal que detalla el Sistema de Proteccion Social en Salud, en especifico del
Seguro Popular, describen un programa de excelencia y con altas aspiraciones para
atender una poblacion carente de atencién en salud con el firme objetivo de dejar
atrads el problema de la transmisién de la pobreza. Mas tarde ese programa se
amplia a diferentes sectores de la poblacién, haciendo entrever que la vigilancia se
volveria méas especifica y puntual respecto de las necesidades de cada poblacion.

Conocer el impacto que tiene un programa en la reduccién de la pobreza para el
beneficio de la sociedad no es tarea sencilla, y el SMNG buscaba reducir el indice
de mortalidad infantil y la disminucion del gasto de bolsillo en salud. Las lineas de
accion establecidas para la atencion de un problema con valor especifico intermedio
por la falta de cobertura de un esquema de proteccion en salud, con el fin de lograr

la reduccién en la mortalidad infantil.

En primera instancia, no se contd con un panorama holistico en la evolucién de los

indicadores establecidos para el gasto de bolsillo y de la mortalidad infantil en el
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pais que fuera otorgada por la CNPSS, lo que nos dificulté el contar con un criterio
para el cumplimiento de las metas y objetivos.

Por otro lado, la evolucion del financiamiento, los criterios de intervenciones del
catadlogo de servicios y el numero de unidades acreditadas siempre fueron en
ascenso, con el objetivo de mejorar los estandares de calidad. Sin embargo dichas
proyecciones, consideramos que no fueron a la par del proceso de afiliacion, ya que
una de las caracteristicas relevantes del SPSS, es que no generarian infraestructura
hospitalaria, sino que se realizan convenios con las unidades hospitalarias que se
encuentran ya establecidos y es a esas entidades a las que se les realizan los pagos
por atencion del paciente de acuerdo a la enfermedad.

Por lo anterior, el gasto en salud incrementé méas del 70 % en 6 afios (2000-2006),
pero sigue siendo insuficiente por la cantidad de enfermedades catastroficas que se
van acreditando en el CAUSES, pero que de acuerdo a los objetivos establecidos
en el programa SMNG son correctos y pertinentes en la atencion de la salud de

menores de 5 anos.

En nuestra opinion, el seguro médico present6 grandes avances para cubrir a una
poblacion desatendida durante décadas, y que de acuerdo a las estadisticas
obtenidas, el cumplimiento de los objetivos se llevé a cabo.

Para la linea de accion 7.1 Establecer el Seguro Médico para una Nueva
Generacion, que incorporard a todos los nifios no beneficiarios de la seguridad
social al Sistema de Proteccion Social en Salud, la afiliacién al programa contaba
con un padron de beneficiarios de 6,639,537 nifios afiliados al 30 de Septiembre de
2012, segun datos de la CNPSS.

Para la linea de accion 7.2 Consolidar un financiamiento equitativo de la atencion
médica mediante el establecimiento de una cuota social a cargo del Gobierno
Federal para todas las familias del pais, donde el incremento de los recursos

autorizados entre 2006 y 2014 fue de 7.7 puntos porcentuales por afio en promedio.

Para la linea de accion 7.3 Consolidar el financiamiento de los servicios de alta
especialidad en un fondo sectorial de proteccién contra gastos catastréficos, es el

proceso de evaluacion externa, a través del cual se califica un establecimiento de
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salud fijo o movil, para determinar si cumple un conjunto de criterios o estandares
de capacidad, calidad y seguridad, necesarios para proporcionar los servicios
definidos por el SPSS en el CAUSES y el Fondo de Gastos Catastroficos. Dicho
proceso se aplica a todo establecimiento de salud, que por sus caracteristicas se
ubiquen dentro del primero y segundo niveles de atencion o servicios de alta
especialidad. Donde al 1 de septiembre de 2015, se contaba con 10,807 unidades

acreditadas, equivalente al 86.5% del universo de establecimientos.

Cabe destacar, cuando realizamos las entrevistas con altos directivos del hospital
en el que nos encontrdbamos trabajando, se observéd un panorama tan particular y
dificil de comprender, por la cantidad de variables que intervenian para la operacién
de un programa que se implantd en una entidad que no fue creada con ese
propésito, nos permitié observar que la cantidad de actores que intervienen en la
operacion de solo un servicio para el cumplimiento del programa en una de sus
vertientes, genera los problemas suficientes para presentar un personal mal

coordinado por la falta de acuerdos entre las autoridades mediadoras.

Sumado a las diversas platicas con otros personajes en diferentes hospitales a nivel
federal, con particularidades en problematicas similares, como la falta de personal,
recursos, normatividad obsoleta, por mencionar algunos, que nos hicieron deducir
gue quizas el problema de la operacion de los programas no es el planteamiento
mismo en su mecanismo general, sino de las particularidades que generan los

intermediarios (servidores publicos).

El mismo enfoque de Politicas Publicas lleva de la mano durante el proceso de
elaboracion de politicas desde el disefio, implementacion, andlisis y hasta la
evaluacion. Sin embargo, coincidimos que para las actividades de implementacion
de una politica, no sélo interviene dicho enfoque, sino también, perspectivas desde
la teoria general de la organizacion, hasta cuestiones de gobernanza y gestion
publica. El éxito de las politicas ya no depende solo de la asignacion racional de los

recursos publicos, sino también de factores politicos y administrativos.

La razon por la cual la politica en salud no ha permeado el problema, no se debe a

una cuestion de mala asignacion de recursos financieros o humanos, pues la
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CNPSS y la SS, son de las dependencias y organismos que mayor presupuesto
reciben en cuanto a programas. Se trata mas de una cuestion de falta de voluntad
politica que los diferentes ambitos de gobierno ain no generan, para lograr la tan
aclamada “coordinacién interinstitucional” con la finalidad de garantizar el derecho
universal a la salud. Y que por ende, incide en los factores politicos de aceptacion

y apoyo social.

Ya que pareciera que el gobierno, presentd el SPSS como panacea para la politica
publica en materia de salud, sin darse cuenta que se encuentra muy ramificada la
estructura de los programas que atienden un mismo nivel de atencion pero de
diferente institucion, con tan solo unas variantes entre uno y otro. Un mismo
programa que se repite en el gobierno federal y los gobiernos estatales,

agregandole estos Unicamente su marca, no mas.

Por lo anterior, se comienza a vislumbrar el desarrollo de propuestas sobre un
esquema de portabilidad en el cual se genere esta coordinacién entre las
instituciones de diferentes &mbitos, lo que indica ser un buen inicio a raiz de la firma
del Acuerdo para la universalizacion de los servicios de salud, el cual deja entrever
lo que en muchas ocasiones se lee en los medios de comunicacion y
manifestaciones fisicas por parte de organizaciones sociales o del mismo gremio de
salud: que en aras de prevalecer con el estandarte de la afiliacién y cobertura, se
castigé la efectividad de los recursos y la calidad de los servicios y del personal

mismo.

También estd la particularidad de los udltimos 10 afios por generar mayor
infraestructura hospitalaria, a nivel nacional y estatal, con la finalidad de disminuir la
carga de los hospitales del centro, donde se concentra la mayor parte de la
demanda, dando lugar a la inauguracion de los denominados elefantes blancos, que
cuentan con instalaciones, pero no el personal médico y administrativo, o
deficiencias e insuficiencias de los insumos béasicos de instrumental y material
médico o de laboratorio, que solo develan la mala administracion de los gobiernos

locales y la falta de coordinacién nacional.
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Desde nuestro punto de vista la forma adecuada para lograr la coordinacion
interinstitucional, no es soélo pensarla desde la coordinacién sectorial a través de la
Secretaria de Salud y los gigantes institucionales del Instituto Mexicano del Seguro
Social (IMSS) y del instituto de Seguridad y Servicios Sociales del Estado (ISSSTE),
ademas de los Regimenes Estatales de Proteccion Social en Salud (REPSS).

Sino, pensar en las caracteristicas y necesidades de cada region, haciendo la
descentralizacion de politica sectorial a regional, ya que existen zonas que
requieren de la coordinacion de 2 o mas entidades, como lo es el ejemplo de la
Metropoli entre la ahora Ciudad de México y el Estado de México; asi como por nivel
de atencion de los servicios de salud, dando prioridad al primer nivel de atencién
como parte de una politica publica en materia de salud con orientacion principal al
cuidado de la salud y prevencion de enfermedades. Lo cual, disminuiria la carga
presupuestal de enfermedades cronico- degenerativas que generan gastos
catastroéficos, tales como la diabetes, donde México se coloca en primer lugar a nivel

mundial en diabetes infantil, segun la UNICEF.

Desde la entrada del Sistema de Proteccion Social en Salud, las politicas publicas
con resultados en materia de salud, sea cual sea la institucion de la que se traté,
siempre generara logros parciales, ya que, si estos cuentan con convenio con la
Comisién para el otorgamiento de servicios del Seguro Popular, unos se veran
rebasados y otros subutlizados, debido a la alta demanda de atencion de mas del
50% de la poblacién que no es derechohabiente formal. Por lo anterior, no considero
factible pronunciarse a favor o en contra del éxito en el funcionamiento del
programa, cuando existe un alto indice de quejas y denuncias por malos tratos y

deficiencias en los servicios, cualquier institucion de salud, publica o privada.

Quizas el gobierno tendria mayores resultados implementando la politica publica
central que deriva del Plan Nacional de Desarrollo, en el desarrollo de los programas
sectoriales y regionales de donde se desprendan los objetivos principales. A efecto
de que las instituciones de salud - federal y estatales-, adecuen sus estructuras y
recursos para el cumplimiento de los objetivos de los servicios que de primera

instancia iran a homologar.
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Cualquier tema de salud deriva de un objetivo en la materia desde el PND, a su vez,
éste topico se desarrollaria en las lineas de accion a nivel nacional (programa
sectorial) y por region (programa regional). De éste ultimo se tendria que obtener
un diagnostico de la situacion de infraestructura y finanzas por entidad: cuantos
hospitales de primer, segundo y tercer nivel hay, la situacién financiera en la que se
encuentra la entidad, los servicios y prestaciones que otorga, sistemas informaticos
que llevan por area, capacidad y poblacion a la que atienden por region y por
institucion, intervenciones o enfermedades que cubren, equipo médico con que se
cuenta, insumos, tipo de farmacia y catalogo de farmacos de distribucién, numero

de camas, localizacion, hospitales aledafios, etc.

Asimismo, se considera que uno de los temas de mayor apremio, es la situacion del
personal médico, enfermeria y administrativo de los hospitales. Que se generen
condiciones para el aumento de salarios en las periferias, a efecto de que el
personal se mantenga en las Delegaciones estatales y locales, en lugar de desfilar
al centro que es donde se encuentran los empleos mejor remunerados. Asi como
un riguroso seguimiento de la situacion laboral de personal (principalmente médico
y de enfermeria), para evitar que se encuentren laborando en mas de dos empleos,
lo cual llega a mermar la situacion fisica y mental de los trabajadores, derivando en
una pésima atencion. Llevando a cabo la descentralizaciéon del personal, los
hospitales locales tendrian sus plantillas completas, y la atencion de los pacientes

seria mayor en calidad y calidez.

Una vez teniendo lo anterior, es verificar que las caracteristicas se repartan (por
ejemplo, en el caso de la poblacion por atender) y de las que haya que homologar
(criterios de tabuladores y servicios, etc.), para generar un esquema Unico para la

prestacion de servicios de salud por nivel de atencion.

Tiene un reto titanico la Secretaria de Salud como coordinadora de sector, y es
conciliar los mecanismos e instrumentos normativos para la consolidacion en el
intercambio de servicios, no sélo entre instituciones publicas, también las privadas,
incluso con organismos internacionales como la Cruz Roja, todo con la finalidad de

presentar un verdadero Sistema Universal de Salud para todos los mexicanos.
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ANnexos

1. LISTA DE TERMINGOS, SIGLAS Y ACRONIMOS

ASE

Aportacion solidaria estatal

ASF

Aportacion solidaria federal

Beneficiarios

Nifios mexicanos nacidos a partir del primero de diciembre del 2006 que
satisficieron los criterios de elegibilidad y los requisitos de las reglas de
operacion.

Beneficios

Intervenciones del Catalogo Universal de Servicios de Salud,
padecimientos incluidos en el Fondo de Proteccion contra Gastos
Catastroficos, intervenciones aplicables a los nifios que no estan
considerados en ninguno de los conceptos previos.

Bienestar social

Se le llama al conjunto de factores que participan en la calidad de la vida
de las personas en una sociedad y que hacen que su existencia posea
todos aquellos elementos que dan lugar a la satisfaccion humana
o social.

CAUSES

Catalogo Universal de Servicios de Salud. Relacién de intervenciones
médicas, medicamentos y servicios cubiertos por el Sistema de
Proteccion Social en Salud seleccionados de conformidad con el articulo
77 bis 1 de la Ley General de Salud.

CNPSS

Comision Nacional de Proteccion Social en Salud, dérgano
desconcentrado de la Secretaria de Salud con autonomia técnica
administrativa y operativa cuya funcion consiste ejercer las atribuciones
gue en materia de proteccién social en salud le otorgan la Ley General
de Salud el reglamento correspondiente y los demas ordenamientos
aplicables

CONEVAL

Comision Nacional de Evaluacion de la Politica de Desarrollo Social

CPEUM

Constituciéon Politica de los Estados Unidos Mexicanos

CUENTA
PUBLICA

Documento por medio del cual la Federacién rinde cuentas sobre el
origen, uso y destino de los recursos publicos del afio previo. Este,
incluye informacion contable, presupuestaria y programéatica de los tres
Poderes de la Unién y de los 6rganos autbnomos, asi como de las
entidades que conforman el Sector Paraestatal. Ademas, incluye un
andlisis cualitativo de los indicadores de las finanzas del Sector Publico
Presupuestario.

CS

Cuota social

Decil de ingreso

Clasificacién que ubica a los hogares del pais conforme a su ingreso,
que permite analizar su concentracion de ingreso en una poblacion para
valorar equidad o inequidad conforme a la metodologia que para el
efecto haya realizado el INEGI para determinar el ingreso y gasto de los
hogares.
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DOF Diario Oficial de la Federacion
ECR Evaluacion de Consistencia y Resultados del CONEVAL
EED Evaluacion Especifica de Desempefio del CONEVAL
FPGC Fondo de Proteccidon contra Gastos Catastroficos. Fondos sin limite de
anualidad presupuestal que apoya el financiamiento del tratamiento de
enfermedades de alto costo que generan gastos catastroficos
FPP  Fondo de Prevision Presupuestal

Gasto catastrofico

los que se derivan de aquellos tratamientos y medicamentos asociados,
definidos por el Consejo de Salubridad General, que satisfagan las
necesidades de salud mediante la combinacion de intervenciones de tipo
preventivo, diagndstico, terapéutico, paliativo y de rehabilitacion, con
criterios explicitos de caréacter clinico y epidemiolégico, seleccionadas
con base en su seguridad, eficacia, costo, efectividad, adherencia a
normas éticas profesionales y aceptabilidad social, que impliquen un alto
costo en virtud de su grado de complejidad o especialidad y el nivel o
frecuencia con la que ocurren.

Gasto de bolsillo

Gasto que destinan los ciudadanos para la atencion en servicios de salud

Gasto per capita
en salud

Indicador que describe la media de gasto por persona en una familia

Gasto privado

Gasto que genera los privados en materia salud- por ejemplo. Los
patrones.

Gasto publico

Gasto que genera el gobierno para satisfacer las necesidades de los
ciudadanos en materia de salud.

Gasto total en

Gasto que se genera entre las aportaciones del Estado y de las familias

salud para cubrir los servicios de salud.
IDH indice de Desarrollo Humano
IMSS Instituto Mexicano del Seguro Social
ISSSTE Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del
Estado
LGS Ley General de Salud

Modelo o esquema
de financiamiento

Esquema de financiamiento tripartito del Seguro Popular y sus
componentes. (cuota social, ASE y ASF)

MOGSSA Manual de Organizacion General de la Secretaria de Salud
OCDE Organizacion para la Cooperaciéon y Desarrollo Econémico
OMS  Organizacion Mundial de la Salud
OM  Obijetivos del Milenio de las Naciones Unidas
ONU  Organizacion de las Naciones Unidas
PAE Programa de Accion Especifico de la Secretaria de Salud
PEF Presupuesto de Egresos de la Federacion
PEMEX  Petréleos Mexicanos
PIB en salud  Producto Interno Bruto en salud
PND Plan Nacional de Desarrollo 2007-2012
PP  Politica Publica
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PRONASA Programa Nacional de Salud 2007-2012
PROSESA Programa Sectorial de Salud 2007-2012
Regimenes Regimenes Estatales de Proteccibn Social en Salud. Estructuras

estatales o REPSS

administrativas dependientes de los servicios estatales de salud
encargadas de garantizar las acciones de protecciéon social en salud
mediante el financiamiento y la coordinacion eficiente oportuna y
sistemética de la provisién de los servicios de salud a la persona en el
SPSS, las cuales deberan realizar su actividad de manera independiente
de la provision de servicios de salud

Reglas de  Disposiciones a las cuales se sujetan determinados programas y fondos
Operacion  federales con el fin de asegurar la aplicacion transparente eficiente eficaz
oportuna y equitativa de los recursos publicos asignados a los mismos
SED Sistema de Evaluacién de Desempefio de la SHCP
SEDENA Secretaria de la Defensa Nacional
SHCP  Secretaria de Hacienda y Crédito Publico

Sistema o SPSS

Sistema de Proteccién Social en Salud. Acciones que en materia de
protecciébn social en salud proveen los Regimenes Estatales de
proteccion social en salud.

SMNG  Seguro Médico para una Nueva Generacion
SS  Secretaria de salud
SSA  Secretaria de Salubridad y Asistencia

Servicios Estatales Dependencias y entidades de los gobiernos de las entidades federativas
de Salud independientemente de la forma juridica que adopten que tengan por
objeto la rectoria y la prestacion de servicios de salud ya sea que estas
funciones ejerzan de manera consolidada o bien se provean de manera
independiente por diversas dependencias u organismos publicos de los

gobiernos de las entidades federativas y reglas de operacion.
Tasade Numero anual de muertes infantiles dividido por el nidmero total de

mortalidad infantil

nacimientos en una region determinada.

Tasa de Natalidad

Cifra proporcional de los nacimientos que tienen lugar en una poblaciéon
y un periodo de tiempo determinados.
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Estructura organica de la Secretaria de Salud

ESTRUCTURA ORGANICA BASICA *
ESTRUCTURA DICTAMINADA POR LA SECRETARiA DE SALUD

Secretario

Subsecretaria de

del Sector Salud

Integracion y Desarrollo

Subsecret:

ia de Prevencion
y Promocién de la Salud

Subsecretaria de
Administracién y Finanzas

Comision Coordinadora
de Institutos Nacionales
de Salud y Hospitales
de Alta Especialidad

T

Unidad
Coordinadora de
Vinculacion y
Participacién Social

Coordinacién de
{{ Asuntos Juridicos
y Derechos Humanos|

Direccion General de
P ion y Desarrollo
len Salud

Direccién General de
Promocién de la Salud

Direccién General
de Programacicn,
Organizacién y

|| Direccién General de
Comunicacién Social

Direccion General de
Informacién en Salud

Secretariado Técnico del
Consejo Nacional contra
las Adicciones

P

Direccién General de
Politicas de
Investigacién en Salud

Direccién General
de Tecnologias de la
Informacian

Secretariado Técnico
del Consejo Nacional
de Salud

Direccién General de
Coordinacién de los
[|Institutos Nacionales
de Salud

rgano Interno

para la Proteccion
Contra Riesgos
Sanitario:

Comisién Nacional
de Proteccion Social
en Salud

Comisién Nacional
de Bioética

Direccion General
tde Evaluacién del
[Desempefio

Secreteariado Técnico del

Consejo Nacional de Salud

Mental

Direccién General
de Relaciones
Internacionales

Direccion General de
Recursos Materiales y
Servicios Generales

Direccion General de
| |Calidad y Educacién
len Salud

Secretariado Técnico del
Consejo Nacional para

Personas con Discapacidad

Direccién General
de Recursos Humanos

Direccion General de
Coordinacién de los
Hospitales Federales de
Referencia

Direccién General

de Coordinacién de los
Hospitales Regionales
de Alta Especialidad

Secretariado Técnico del

H Consejo Nacional para la

Prevencién de Accidentes

| {de Desarrollo de la

Direccién General

uctura Fisica

Direccién General de
H Gestion Financiera y

racion

"|Centro Nacional de
Excelencia Tecnoldgica
en Salud

Centro Nacional de
Programas Preventivos
Control de Ei d

Administracién del
Patrimonio de la
Beneficencia Publica

Centro Nacional de la
Transfusién Sanguinea

Centro Nacional para la
Salud de la Infancia
vy la Adolescencia

Centro Nacional
de Equidad de Género
y Salud Reproductiva

Centro Nacional para la
Prevencion y el Control
del VIH/SIDA

Estructura Orgdnica Basica con base en el Decreto que reforma, adiciona y deroga diversas disposiciones del
Reglamento Interior de la Secretarfa de Salud. DOF 02,/02/2010.

Centro Nacional
de Trasplantes

H Servicios de Atencion
Psiquiatrica

HInstituto de Geriatria

FUENTE: Unidad de Transparencia de la Secretaria de Salud, 2015.
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4. Estructura organica de la CNPSS

DIRECTOR

DIRECTOR

DIRECTOR

COMISIONADO NMACIOMNAL DE PROTECCION SOCIAL EN SALUD

GENERAL DE ADMINISTRACION ¥ FINANZAS
DIRECCION GENERAL ADJUNTA DE NORMATIWVIDAD
DIRECCION DE CONTRATOS ¥ CONVENMIOS

SUBDIRECCION DE ASUNTOS ¥ PROCEDIMIENTOS
ADMIMNISTRATIWVOS

DIRECCION DE LEGISLACION ¥ CONSULTA
|SUBDIRECCIéN DE ASUNTOS CONSULTIVOS

DEPARTAMENTO DE INTEGRACION DE RESULTADOS
DEPARTAMENTO DE SUPERVISION OPERATIVA
DIRECCION DE RECURSOS FINANCIEROS
SUBDIRECCION DE CONTABILIDAD

|DEPARTAI"\-‘IENTD DE REGISTROC DE OPERACICMES
SUBDIRECCION DE PRESUPUESTO

|DEPARTAMENTO DE REGISTRO ¥ CONTROL
DIRECCION DE RECURSOS HUMANGOS
SUBDIRECCION DE DESARROLLO DE PERSOMAL

|DEPARTAI"\-‘IENTD DE CAPACITACION ¥ EVALUACION
SUBDIRECCION DE CONTROL DEL PERSOMNAL

|DEPARTAMENTO DE SERVICIOS AL PERSOMNAL
DIRECCION DE RECURSOS MATERIALES ¥ SERVICIOS GENERALES
SUBDIRECCION DE RECURSOS MATERIALES

|DEPARTAI"\-‘IENTD CDE ADQUISICIOMNES
SUBDIRECCION DE SERVICIOS GEMERALES

|DEPARTAMENTO OE SERVICIOS DE APOYO
SUBDIRECCION DE COORDINACION OPERATIVA EN ENTIDADES FEDERATIVAS

DEPARTAMENTO DE SUPERVISION OPERATIWVA
GENERAL DE AFILIACION ¥ OPERACIOMN
DIRECCION DE COORDINACION OPERATIVA
SUBDIRECCION DE ENLACE INSTITUCIONAL

|DEPARTAMENTO DE ENLACE OPERATIWVO
SUBDIRECCION DE SEGUIMIENTO OPERATIWVO

DEPARTAMENTC DE SUPERWVISION ZONA SUR
DIRECCION DE INFORMACIGON ¥ PROCEDIMIENTOS

SUBDIRECCION DE PROCEDIMIENTOS

DEPARTAMENTC DE AMALISIS DE PROCEDIMIENTOS
DEPARTAMENTC DE METCDOS

DIRECCION DE PLAMEACION ¥ ADMINISTRACION DEL PADRCGN
SUBDIRECCION DE ADMINISTRACION DEL PADRON

DEPARTAMENTC DE EMISION DE INFORMACION
SUBDIRECCION DE GESTION ¥ TRANSFERENCIA DE RECURSOS

CENTRO SUR

NORTE
SUBDIRECCION DE PLANEACION
DEPARTAMENTO DE AMALISIS GEOGRAFICO
DEPARTAMENTO DE ESTUDIOS DE COBERTURA
DIRECCION DE PROMOCION ¥ AFILIACION
SUBDIRECCION DE CAPACITACION EM PROMOCION ¥ AFILIACION
DEPARTAMENTO DE AFILIACION

DEFPARTAMENTO DE CAPACITACION EN PROMOCION ¥
AFILIACION

SUBDIRECCION DE ESTRATEGIAS DE PROMOCION ¥ AFILIACION
DIRECCION DE SISTEMAS DE AFILIACION ¥ OPERACION

SUBDIRECCIAN DE SISTEMA DE AFILIACION
DEPARTAMENTO DE ADMINISTRACION DE SISTEMAS DE
AFILIACION

SUBDIRECCION DE SISTEMAS DE OPERACION

|DEPAFLTAI"\-‘IENTD DE OPERACICN DE CREDENCILIALES
GEMNERAL DE COORDINACION COMN ENTIDADES FEDERATIVAS
DIRECCION DE DIFUSION
SUBDIRECCION DE RELACICNES PUBLICAS

SUBDIRECCION DE INFORMACION ¥ COMUNICACION
DIRECCION DE ENLACE CON ENTIDADES FEDERATIVAS
SUBDIRECCION DE ATENCION A ENTIDADES

|DEPARTAMENTO DE SEGUIMIENTO INSTITUICIONAL
DIRECCION DE PARTICIPACION SOCIAL
SUBDIRECCION DE ATENCION CIUDADAMA

|DEPARTAMENTO DE VINCULACION SOCIAL

DIRECCION DE MERCADEC SOCIAL
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SUBDIRECCION DE COORDINACION COPERATIVA EN ENTIDADES FEDERATIVAS

DEPARTAMENTO DE SUPERWISION ZOMNA CENTRO NORTE

DEPARTAMENTCO DE COMTROL ¥ OPERACION DE BASES DE DATOS

DEPARTAMENTC DE AMALISIS ¥ GESTION DE RECURSOS ZONA

DEPARTAMENTC DE AMALISIS ¥ GESTION DE RECURSOS ZONA

|DEPARTAMENTO DE RELACICMES INTERINSTITUCICMNALES




DIRECTOR .GENER.AL DE FINANCIAMIENTO |
DIRECCION GENERAL ADJUNTA DE SUBSIDIOS

DIRECTOR

DIRECTOR

DIRECCION DE CALCULO ¥ AMALISIS FINANCIERC
SUBDIRECCION DE APORTACIONES ESTATALES
DEPARTAMENTC DE REGISTRO ¥ APORTACIOMES
SOLIDARIAS
SUBDIRECCION DE CALCULO
DEPARTAMENTO DE INTEGRACION ¥ ANALISIS DE
INFORMACIGN FINANMCIERA )
SUBDIRECCION DE SEGUIMIENTC ¥ APLICACION DE LOS
RECURSOS
DEPARTAMENTC DE WERIFICACIGON
PRESUPUESTAL

SUBDIRECCION DE AMNALISIS
DIRECCION DE GESTION ¥ CONTROL PRESUPUESTAL
SUBDIRECCION DE COMTROL CONTABLE
|DEF’ARTAMENTO DE COMNTROL ¥ SEGUIMIENTO
SUBDIRECCION DE REGISTRO Y SEGUIMIENTO
|DEF’ARTAMENTD DE REGISTRO

DIRECCION DE ADMINISTRACION ¥ APLICACION DE FONDOS

SUBDIRECCION DE ADMINISTRACION DE FONDOS
DEPARTAMENTO DE REGISTRO ¥ CONTROL DE INFORMACION
SUBDIRECCION DE COORDINACION OPERATIVA EN ENTIDADES FEDERATIVAS

DEPARTAMENTO DE APOYC A LA CELEBRACICGN DE ACUERDOS
CONVENIOS ACTAS ¥ SEGUIMIENTO DE ACUERDOS

DEPARTAMENTO DE WVINCULACION OPERATIVA ¥ RELACIOMES
INTERIMSTITUCIONALES

DIRECCION DE DESARRCLLO DE SISTEMAS E INSTRUMENTOS

GENERAIL D/

SUBDIRECCION DE ANALISIS ¥ EVALUACION

|DEPAR.TAMENTO DE EVALUACION ¥ ANALISIS TECNICO
SUBDIRECCION DE DESARROLLC

|DEF’ARTAMENTO DE ESTUDIOS ¥ PROCESOS
E GESTION DE SERVICIOS DE SALUD

DIRECCION DE ADMINISTRACION DE PLANES

SUBDIRECCION DE CIRUGIA EXTRAMURCS
|DEF’ARTAMENTO DE COORDINACION ESTATAL
SUBDIRECCION DE PRIORIZACION DE SERVICIOS
|DEF’ARTAMENTO DE CALIDAD
SUBDIRECCION DEL SISTEMA DE ATENCION AL ASEGURADOC
DEPARTAMENTO DE AUDITORIA MEDICA
DEPARTAMENTO DE SUPERVISION MEDICA

DIRECCION DE ADMINISTRACION DE RIESGOS

SUBDIRECCION DE ADMINISTRACION DE REGISTROS CLINICOS
DEPARTAMENTO DE ANALISIS DE INFORMACION
DEPARTAMENTO DE INTEGRACION DE INFORMACION
SUBDIRECCION DE ANALISIS DE RIESGOS ¥ SINIESTRALIDADES
|DEPAR.TAMENTO DE ANALISIS DE COSTOS

DIRECCION DE GESTION DE SERVICIOS DE SALUD

SUBDIRECCIGON DE DESARROLLO DE ESTRATEGLAS ORGANIZACIONALES
|DEF’ARTAMENTO DE ANALISIS ORGANIZACIONAL
SUBDIRECCION DE NORMATIVIDAD GERENCIAL
|DEPARTAMENTD DE ESTUDIOS GERENCIALES

DIRECCION DE PROGRAMAS ESTRATEGICOS EN AREAS RURALES E INDIGEMNAS

SUBDIRECCION DE PROCESOS
|DEPAR.TAMENTO DE INTEGRACION ¥ SEGUIMIENTO

DIRECCION DE SUPERVISION ¥ WERIFICACION

GEMNERAL D/

SUBDIRECCION DE PROGRAMACION ¥ SUPERWVISION
DEPARTAMENTO DE SUPERWISION CENTRO SUR
DEPARTAMENTO DE SUPERWVISION ZONA NORTE OCCIDENTE
JEFE DE DEPARTAMENTO DE SUPERWVISION OPERATIVA
E PROCESOS Y TECNOLOGLA

DIRECCION DE PLANEACION ¥ EVALUACION DE PROYECTOS TECNOLOGICOS

SUBDIRECCION DE PROCESOS ¥ LOGISTICA

DEPARTAMENTO DE IMPLEMENTACION DE PROCESOS
TECNOLOGICOS

SUBDIRECCION DE PROYECTOS TECNOLOGICOS

DIRECCION DE SEGUIMIENTC ¥ GESTION DE PROCESOS

SUBDIRECCION DE CERTIFICACION DE PROVEEDORES
|DEPAR.TAMENTO DE REGISTRO DE PROVEEDORES

SUBDIRECCION DE SEGUIMIENTC ¥ CONTROL DE PROCESOS
DEPARTAMEMNTO DE SEGUIMIENTC
DEPARTAMENTO DE SEGUIMIENTO 2
DEPARTAMENTO DE SEGUIMIENTCO 3
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DIRECTOR GENERAL DE PROCESOS Y TECNOLOGIA
DIRECCION DE PLAMEACION ¥ EVALUACION DE PROYECTOS TECNOLOGICOS

SUBDIRECCION DE PROCESOS ¥ LOGISTICA
DEPARTAMENTO DE IMPLEMENTACION DE PROCESOS
TECNOLOGICOS

SUBDIRECCION DE PROYECTOS TECNOLOGICOS

DIRECCIGON DE SEGUIMIENTCO ¥ GESTION DE PROCESOS

SUBDIRECCION DE CERTIFICACION DE PROVEEDORES
|DEF’ARTAI"\-‘IENTD DE REGISTRO DE PROWVEEDORES

SUBDIRECCION DE SEGUIMIENTO ¥ CONTROL DE PROCESOS
DEPARTAMENTO DE SEGUIMIENTO
DEPARTAMENTO DE SEGUIMIENTC 2
DEPARTAMENTO DE SEGUIMIENTC 3

DIRECTOR GENERAL DEL PROGRAMA PROSPERA

DIRECCION DE DESARROLLO OPERATIVO

SUBDIRECCION DE COORDINACION
|DEPAFLTAMENTO DE DISERC OPERATIVO vCARD

SUBDIRECCION DE SEGUIMIENTC OPERATIWVO
|DEPARTAMENTO DE MOMNITORED

DIRECCION DE INFORMACION

SUBDIRECCION DE DIFUSIGN DE INFORMES
|DEF’ARTAMENTO DE GEMERACIONM DE INFORMES

SUBDIRECCION DE INTEGRACION DE INFORMACION
|DEPAR.TAMENTO DE SISTEMATIZACIGN

DIRECCION DE PROGRAMACICGN

SUBDIRECCION DE INTEGRACION ¥ SEGUIMIENTO PRESUPUESTAL
|DEPAR.TAMENTO DE SEGUIMIENTC ¥ COMNTROL PRESUPUESTAL

SUBDIRECCION DE SUPLEMENTO ALIMENTICIO
DEPARTAMENTCO DE REGISTRO ¥ CONTROL DEL SUPLEMENTC
ALIMENTICIO

TITULAR DEL ORGANO INTERNO DE CONTROL

TITULAR DEL AREA DE AUDITORIA INTERMNA
SUBDIRECCION DE AUDITORLA INTERMA
AUDITCOR 1

AUDITOR 2

AUDITOR 3

AUDITOR 4

AUDITCOR 5

AUDITOR 6

TITULAR DEL AREA DE AUDITORIA PARA DESARROLLO ¥ MEIORA DE LA GESTION PUBLICA
SUBDIRECCION DE AUDITORIA PARA DESARROLLO ¥ MEJORA DE LA GESTION
PUBLICA

COMNSULTOR 1

COMNSULTCOR 2

COMNSULTOR 3

CONSULTOR 4

TITULAR DEL AREA DE RESPONSABILIDADES ¥ TITULAR DEL AREA DE QUEJAS
SUBDIRECCION DE QUEIAS ¥ RESPONSABILIDADES
ABDGADC 1

ABDGADC 2

ABOGADO 3

ABOGADC 4

ABDGADC 5

ABODGADC &

COORDIMNACION ADMINISTRATIWVA

FUENTE: Unidad de Enlace de la Comisidbn Nacional de Proteccion Social en Salud, 2015
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