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Prologo

La crisis del aseguramiento publico tradicional, a través de formas de financiamiento de salud basadas en
la nébmina salarial, ha sido uno de los principales elementos que llevo a la reduccion de cobertura de las
poblaciones latino-americanas en los noventa. Tal fenomeno ha llevado, en algunos casos al crecimiento
del gasto publico directo como forma de cubrir la salud de las poblaciones desprotegidas, pero también al
crecimiento de nuevas modalidades de seguros publicos de salud basadas en mecanismos no
contributivos. La caracteristica principal de este nuevo modelo es el aseguramiento de paquetes definidos
de prestaciones garantizados a través de financiamiento publico, como son los casos del seguro basico de
salud de Bolivia, del seguro campesino en Ecuador o del piso de atencion basica (PAB) en Brasil,
operado a través del Programa de Salud de la Familia. Este aseguramiento se dirige a los grupos mas
pobres de la poblacion y es integralmente subsidiado por el Estado, pero, una vez que se basa en
coberturas y paquetes definidos, permite un uso mas racional de los recursos y el seguimiento de los
progresos alcanzados en su poblacion objetivo. Entre las modalidades de aseguramiento publico que
surgen bajo esto nuevo modelo, el Seguro Popular de Salud de México se perfila como una de las mas
innovadoras, por su caracter voluntario y por combinar el subsidio publico con el pago de los usuarios.

México, entre los paises Latino Americanos, es uno de los que presenta el mayor porcentaje de gasto de
salud del bolsillo, incluso entre los grupos mas pobres. Esto demuestra la disponibilidad de las familias en
pagar por bienes y servicios de salud cuando no hay suficiente cobertura de las estructuras publicas
tradicionales. El gasto del bolsillo, bajo el punto de vista de las prestaciones y medicamentos que brindan
a las familias, ha sido caracterizado por ser regresivo y de baja efectividad, ya que es utilizado, en la
mayoria de los casos, cuando surgen problemas agudos y emergencias. La creaciéon de mecanismos de
aseguramiento utilizando parte de los recursos gastos voluntariamente por las familias, permite aumentar
la racionalidad y efectividad del gasto, lo que, cuando asociado al subsidio publico, lleva a la reduccion
de las inequidades y al aumento de la cobertura.

Por primera vez en la historia mexicana, un programa de aseguramiento voluntario dirigido a poblaciones
pobres, ubicadas en el fondo de la estructural salarial y sin acceso a servicios de seguridad social fue
iniciado por la presente administracion de la Secretaria de Salud del Gobierno Federal, la cual tiene su
gestion enmarcada en el periodo 2000-2006. En su fase piloto el programa fue capaz de afiliar a mas de
un milléon de personas entre 2001 y 2003. La poblacion tiene que pagar una proporcion de la prima de
acuerdo a su ingreso y el resto es subsidiado por fondos publicos.

Después de un largo proceso de negociaciones entre la Secretaria de Salud, el Congreso Nacional y los
Gobiernos de los Estados, en febrero de 2005 el programa habia logrado ya incorporar a 31 estados. El
programa ofrecia inicialmente un paquete de 78 intervenciones que mas tarde fue ampliado a 91. Cada
estado tiene la posibilidad de agregar intervenciones al paquete de acuerdo a su conveniencia y capacidad
financiera. Basado en la demanda observada, el programa entr6 en una nueva fase en el 2004.

Aunque la Ley General de Salud fue modificada para incluir la responsabilidad de los niveles federal y
estatal en el financiamiento del programa, la falta de acuerdo para aprobar una reforma fiscal en el
congreso en diciembre de 2003 generd un conjunto de retos importantes para la sustentabilidad financiera
del programa. El presente documento expone en detalle los avances del programa y discute las opciones
que se tienen en el futuro en un ambiente financiero restrictivo.

André Medici (Editor)
(BID/SDS/SOC)



Acronimos

ALC — América Latina y el Caribe

FUNSALUD - Fundacién Mexicana para la Salud

IDH - indice de Desarrollo Humano

IMSS — Instituto Mexicano de Seguridad Social

INSP — Instituto Nacional de Salud Publica de México

PAC - Programa de Ampliacion de Cobertura

PASSPA - Programa de Apoyo a los Servicios de Salud a Poblacion Abierta
PEC — Programa de Extension de Cobertura

PIB — Producto Interno Bruto

PNUD - Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo
PRI — Partido Revolucionario Institucional

PROGRESA — Programa de Educacion, Salud y Alimentacion
SSA — Secretaria de Salud



Indice

Introduccién
1

El Seguro Popular de salud
4

La Implementacion del Seguro Popular de Salud
6

Impacto inicial en la operacion del programa
8

Cambios en la estructura financiera del sistema
10

Financiamiento del seguro popular
12

(Qué sigue para el futuro?
15

Conclusiones
17

Referencias
19

Anexo 1
20



Introduccion

La década de los 1980 cambi6 radicalmente la
estructura econdémica y social de muchos paises
de América Latina. Las consecuencias de una
crisis tan devastadora sucedida en esos afos se
experimentan todavia 20 afios después y una de
sus expresiones mas sobresalientes en México es
la gran desigualdad social en la distribucion del
ingreso y en la existencia de mas de 50 millones
de mexicanos viviendo en condiciones de
pobreza. (Lustig y Székely, 1997). En 2002, de
acuerdo con el indice de desarrollo humano
(IDH) del Programa de las Naciones Unidas para
el Desarrollo (PNUD), México se posicionaba
en el lugar 53 del total de paises en el contexto
mundial. Esta estructura social polarizada reduce
las oportunidades de educacion, vivienda y salud
para millones de mexicanos que no pueden
cargar con el peso econdmico de enviar a sus
hijos a la escuela o contar con servicios de salud
de buena calidad.

Uno de los aspectos mas sobresalientes de las
economias en América Latina fue el
agotamiento de la politica de desarrollo basada
en la sustitucion de importaciones que buscaba
el fortalecimiento de la industria local y del
mercado interno que durd desde el final de la
Segunda Guerra Mundial hasta finales de los
1970 (Basafiez, 1991). A fin de ofrecer apoyo a
esta politica, el estado mexicano cre6 el Instituto
Mexicano del Seguro Social (IMSS) en 1943
con el propdsito especifico de proteger las
condiciones de salud de los trabajadores
empleados en el sector formal de la economia.
Basado en un crecimiento sostenido de 7% al
principio del periodo, las estimaciones con
relacion al esquema de seguridad social
sefialaban que eventualmente podria cubrir
practicamente al 100% de la poblacion hacia el
fin del siglo XX. Sin embargo, este no fue el
caso y la seguridad social se convirti6 en un area
del sistema de salud que concentré6 una gran
cantidad de recursos pero que fue incapaz de
crecer mas alla de sus limites (es decir, alrededor
50% del total de la poblacion del pais) (Mesa-
Lago, 1991).

Para principios de los 1980s el crecimiento
econémico se estanco y las finanzas publicas
quedaron crecientemente comprometidas con el
pago de la deuda externa, mientras que los
presupuestos publicos para programas sociales,
incluyendo salud se reducian de manera importante.
Por esos afios, las autoridades de salud reportaban
que mas de 10 millones de mexicanos carecian
absolutamente de acceso a servicios formales de
salud, que la mitad de la poblacion utilizaba
servicios publicos y no de seguridad social para
atender sus necesidades de salud y que la capacidad
de éstas ultimas instituciones para incorporar mas
trabajadores a la prestacion de sus servicios, se
mantenia sin cambios.

Las condiciones de salud de la poblaciéon mexicana
en este periodo sin embargo mejoraron de manera
importante. La expectativa de vida se increment6 de
65 a 75 anos en los Gltimos 20 afos, la mortalidad
materna se redujo en un tercio y la mortalidad
infantil en una cuarta parte (Frenk, et al, 2003).
Ademas, desde 1982, el gobierno puso en marcha
una serie de programas adicionales a los de la
Secretaria de Salud para ampliar la estructura con el
fin de cubrir a mas poblaciones pobres, tales como
el IMSS-Solidaridad, el Programa de Educacion,
Salud y  Alimentacion  (Progresa), = mas
recientemente convertido en OPORTUNIDADES.

Como se senald, la estructura segmentada del
sistema de salud mexicano ha sido un obstaculo
importante para obtener las metas de cobertura, no
solo porque cada segmento del sistema tiene
capacidades distintas de negociacién de recursos
fiscales sino también por la competencia existente
por los fondos para cubrir a poblaciones no
aseguradas. (Nigenda y Solorzano, 1999). El
gobierno federal canaliza 2.4 veces mas recursos
per capita a la poblacion cubierta por la seguridad
social que a la poblacion atendida por la Secretaria
de Salud (SSA, 2003). La estructura todavia refleja
el modelo de politica corporativista creado en los
afios 1940 que organizaba la prestacion de servicios
a poblaciones de acuerdo a su capacidad de estar
formalmente empleada.



La seguridad social crecié por espacio de 30
afios en tanto el estado mexicano daba impulso a
su modelo de desarrollo econémico interno pero
para los afios 1970 empez6 a mostrar sintomas
claros de fatiga. (Lustig and Székely, 1991). En
los afios siguientes el nimero de familias nuevas
aseguradas se estanco conforme el sector formal
de la economia detuvo su expansion. México se
convirtidé entonces en una economia cuya
principal caracteristica fue la terciarizacion y la
impresionante expansion del sector informal
cuyos trabajadores no podian acceder a la
seguridad social. Afiadido a este fendmeno se
encuentra el de la creciente pobreza y
desigualdad que afecta a segmentos cada vez
mas grandes de la poblacion (Ros, 2003).

Aunque las cifras de desempleo en México han
sido estables comparadas con otras economias
de América Latina y el Caribe (ALC), la verdad
es que ellas ocultan un fendmeno creciente de la
economia informal. Estimaciones recientes
muestran que la economia informal representa
un tercio del Producto Interno Bruto (PIB). Tal
tipo de estructura econOémica llama a Ia
redefinicion de la forma en la que la salud es
provista. A estos factores, el tema de la
migracion también debe ser considerado debido
a que millones de mexicanos buscan
permanentemente oportunidades de trabajo en
los Estados Unidos y dejan a sus familias sin
proteccion, y al mismo tiempo son capaces de
enviar enormes cantidades de divisas a sus
familias (la segunda fuente mas importante de
capital externo) que no es capturada para
financiar programas publicos.

La segmentacion entre la seguridad social y la
estructura de servicios de la Secretaria de Salud
del Gobierno Federal (SSA) sigue existiendo y
supone un reto mayor en el avance de cualquier
programa social en el campo de salud que
busque ofrecer garantias y servicios a la
poblacién no asegurada. A principios de los afios
1980 la SSA declar6 el inicio de una reforma
estructural que llevo a la descentralizacion de los
servicios  bajo su  administracion. La
descentralizacion se llevd a cabo en dos fases, la
primera entre 1984 y 1988 y la segunda entre
1994 y 2000. Soélo 14 estados optaron por la
descentralizacion en la  primera  fase,

principalmente aquellos que pudieron movilizar
recursos locales para pagar una proporcion del
costo de los servicios. El resto no fueron
descentralizados ya que no fue posible llegar a un
acuerdo con el IMSS para incorporar al proceso a la
estructura del entonces IMSS-Solidaridad en
aquellos estados donde el programa tenia una
presencia importante. Este programa habia sido
creado a finales de los 1970 para extender la
cobertura de poblacién no asegurada dependiendo
totalmente de recursos financieros publicos
federales, pero administrado por el IMSS.

Mas tarde, nuevos programas financiados parcial o
totalmente por bancos de desarrollo fueron lanzados
con el objetivo de extender la cobertura a
poblaciones pobres a través de la provision de
paquetes basicos de intervenciones (alrededor de
13) de salud. Entre 1990 y 2003, un conjunto de
programas (PASSPA, PAC, PEC) lograron
construir una red de unidades de atencion y dotarlas
con personal para prestar servicios fijos o
itinerantes a las poblaciones mas alejadas en el pais.
Todos ellos han sido administrados por la SSA y
operados bajo el mecanismo de subsidios a la
oferta.

A partir de 1994 un programa de alcance nacional,
PROGRESA (méas tarde OPORTUNIDADES),
coordinado por la Secretaria de Desarrollo Social
inici6 un sistema de subsidios en efectivo enfocado
a familias pobres a fin de garantizar el
cumplimiento de metas educativas, sanitarias y
nutricionales. La coordinacion del PROGRESA
identifico a las familias beneficiarias del Programa
y vinculd la entrega de dichos subsidios al
cumplimiento de controles de servicios sociales por
las familias, incluidos algunos servicios de salud,
pero tales servicios siguieron siendo prestados por
la Secretaria de Salud. Este ha sido el primer
programa en la historia del pais que opera con
subsidios monetarios a la demanda para promover
la utilizacion de servicios de salud.

De acuerdo con observadores externos, el programa
ha sido altamente exitoso en alcanzar las metas
definidas lo cual significa que su objetivo de recudir
las condiciones de pobreza en el pais han sido
logrados (Gertler, 2000). Sin embargo algunas
opiniones han cuestionado el valor de PROGRESA
para impedir el crecimiento de la pobreza y las



persistentes desigualdades en la distribucion del
ingreso (Damian y Boltvinik, 2003).

De esta forma, hasta ahora, los programas de
extension de cobertura no han sido capaces de
redefinir la estructura del sistema de salud la
cual ha reforzado la inequidad a través de los
segmentos sociales, particularmente en la
distribucion de recursos financieros (Programa

Nacional de Salud, 2001). Cualquier incremento del
porcentaje del PIB deberia ser dedicado a proteger
la salud de los sectores mas pobres de la poblacion.
Es bien sabido que México es un pais que gasta un
porcentaje bajo de su PIB en salud (5.6%) en
comparacion con el promedio de ALC (7.0%) y que
en la actualidad pocos esfuerzos se han hecho para
incrementar este porcentaje.



El Seguro popular de salud

Ir mas alla de la descentralizacion de la estructura
del sistema de salud era un reclamo generado por
diversos actores de la sociedad civil en la primera
década de los afios 1990 (FUNSALUD, 1994).
Este llamado implicaba la necesidad de re-
estructurar la arquitectura financiera del sistema
de salud, la interconexion formal de sus diferentes
componentes a fin de incrementar la capacidad de
respuesta, asimismo, mejorar la eficiencia del
sistema en su conjunto y finalmente una
reorientacion hacia la atencion primaria basada en
la distribucion de recursos para la salud via
diferentes modalidades de oferta de servicios.

El cambio estructural en salud de los afios 1980
inici6 con una  agresiva  politica de
descentralizacion que mas tarde fue denominada
reforma del sector salud. En el lado financiero,
solo la descentralizacion implicaba cambios
basados en el hecho de que aquellos estados
descentralizados entre 1984 y 1988 tenian que
participar en el financiamiento para la operacion
de los servicios. Hoy dia existen estados que
aportan alrededor de 50% del presupuesto publico
en salud para ofrecer servicios a las poblaciones
no aseguradas mientras que otros dependen casi
en su totalidad del presupuesto federal. La

No fue sino hasta el afio 2001 con la primera
administracion post-PRI', que la necesidad de una
reforma financiera en las instituciones publicas de
salud fue identificada y los primeros pasos fueron
dados para disefiar e implantar politicas.

Las razones por las cuales se busca crear un
esquema de aseguramiento publico dirigido a
poblaciones pobres son diversas y éstas no son
solo de ampliacion de cobertura. La primera de
ellas es que la poblacion pobre del pais se
encontraba expuesta no sélo a riesgos
epidemiologicos a los que habia que hacer frente
ampliando la cobertura, sino también a riesgos
financieros ya que la mayor parte del
financiamiento en salud en México proviene del
pago de bolsillo, el cual asume un caracter
catastrofico en los hogares mas pobres (ver Figura
1).

En el primer campo se habia ya avanzado de
manera importante con los programas que
buscaron ampliar la oferta de servicios. A través
de estos programas, la poblacién sin acceso a
servicios formales de salud se redujo de 10
millones de mexicanos en 1985 a 3 millones en
1999. A pesar del aumento en la cobertura, estos
programas se basaban en la prestacion de paquetes

Figura 1 — México 2000
Encuesta Nacional de Ingreso Gasto en los Hogares

en salud por tipo de gasto.

+ Pobre n m v
Quintll de gasto per capita

- Pobre

necesidad de una reforma financiera real para
reducir la distribucion desigual de fondos publicos
en el sistema de salud, se ha mantenido latente
pero, hasta recientemente, ninglin movimiento se
habia puesto en marcha para alcanzar esa meta.

! Partido Revolucionario Institucional (PRI). El PRI
gesto y desarrollo la estructura politica corporativista

que dominé al pais durante mas de 70 anos, (1930-
2000).



minimos de servicios (alrededor de 13
intervenciones) que no cubrian muchas de las
necesidades de atencion de las poblaciones
pobres. El seguro popular busca ampliar la
capacidad de oferta de la infraestructura,
reduciendo las barreras financieras existentes,
particularmente aquella relacionada al gasto de
bolsillo en medicamentos. Se ha estimado que
alrededor de 1.5 millones de familias en México
se empobrecen trimestralmente a consecuencia de
los gastos en que incurren para pagar servicios de
salud y el seguro popular busca reducir esta cifra
ya que los gastos catastroficos’ se concentran
principalmente en las poblaciones mas pobres y
que no tienen acceso a la seguridad social (Knaul
et. al., 2003).

Otro de los elementos que justifican la creacion
del seguro popular es la reasignacion a los estados
de fondos federales frescos. La tendencia historica
de asignacion gener6 diferencias importantes en
las ultimas 6 décadas. Por ejemplo para el afio
2000 existia una diferencia de 5 veces entre el
estado que mas presupuesto federal recibia y el
que menos recibia. Los fondos estatales también
se asignan sin criterios explicitos y esto ha creado
diferencias importantes. Asi entre el estado que
mas presupuesto por familia gasta en salud y el
que menos gasta existe una diferencia de casi 100
veces. Dado que se considerd politicamente
inviable modificar el esquema de reasignacion de
los fondos asignados histéricamente, a partir de la
disponibilidad de fondos frescos generados como
consecuencia de la modificacion a la Ley de
Salud, la asignacion se realiza de acuerdo al
numero de familias afiliadas al programa.

Un ultimo elemento y no menos importante para
la creacion del programa fue el establecimiento de
un flujo financiero bajo el esquema de subsidios a
la demanda. Hasta la fecha, este esquema ha
avanzado de manera parcial ya que la asignacion
presupuestal se hace una vez que las familias se
registran, sin embargo el esquema debe garantizar
en un futuro que las familias tengan la capacidad
de seleccionar, entre una gama de prestadores, al

? Se estima el gasto catastrofico o empobrecedor a
partir del gasto de 30% o mas en salud del ingreso
disponible después de deducir gastos basicos en
alimentacion y vivienda.

que mas le conviene. Sin embargo, es crucial
fortalecer al mismo tiempo la oferta de servicios y
para ello se tienen consideradas diversas opciones,
entre ellas una mayor asignaciéon presupuestal, y
por otra parte opciones como la contratacion de
prestadores privados.

El Seguro Popular de Salud fue iniciado por la
actual administracion de la SSA (2000-2006)
como un instrumento para proveer de
aseguramiento en salud a grupos familiares de la
poblacion que no eran cubiertos por ninguna
institucion de seguridad social. El programa no
solo ha intentado financiar servicios de salud para
estos grupos sino también  protegerlos
financieramente a partir del hecho de que el 52%
del financiamiento en salud en el pais se hace
directamente de los bolsillos de las familias
(Knaul, et. al., 2003). Esta forma de pago afecta
en mayor medida a los grupos de mas bajos de
ingresos y particularmente aquellos que no estan
cubiertos por la seguridad social. La estrategia fue
movilizar fondos federales para subsidiar el costo
de la prima y solicitar un pago fijo a cada familia
de acuerdo a su ingreso.

El programa definié inicialmente un paquete de
78 intervenciones tanto de primer nivel como de
segundo nivel de atencion. De acuerdo a fuentes
oficiales, estas intervenciones cubren el 85% del
total de la demanda de atencion. La fase piloto del
Seguro Popular durd tres afios (2001-2003) y
alcanz6 importantes avances en su operacion.
Ademas el posicionamiento del programa en el
ambiente politico del México post-PRI también
implico la necesidad de que el gobierno federal
fuera excesivamente cuidadoso en evitar que el
programa pudiera ser utilizado para promover
intereses politicos. Después de varias décadas de
practicas de clientela llevadas a cabo en todos los
niveles de gobierno en el pais, el programa tuvo
que despertar la conciencia de que no tendria que
ser usado para estos fines bajo ninguna
circunstancia. Los documentos que son entregados
a la poblacion en el momento de afiliarse sefialan
claramente que la prestacion de servicios por el
programa no debe estar condicionada o realizarse
a cambio de votos o apoyo para algun partido
politico o individuo.



La implementacion del seguro popular de salud

a) 2001 - El afio inicial

En este afio el nivel central de la SSA
negociaciones con diversos estados a fin de
proceder con la implantaciéon del programa.
Catorce  estados  decidieron inicialmente
incorporarse al programa pero la fase piloto
inici6 con sélo cinco y el resto se unié a la
iniciativa mas tarde. En algunos de esos estados,
se llevaron a cabo encuestas para identificar los
patrones de gasto en salud, la disposicion a
pagar la prima y las expectativas sobre los
servicios que deberian estar recibiendo. Los
estudios mostraron que la poblacion estaba
dispuesta a pagar parte de la prima a cambio de
un abasto garantizado de medicamentos sin
costo y de ampliar su capacidad para recibir
servicios de especialidad.

La disposicion a pagar se mostrd incluso en los
niveles de poblacion méas pobre (Figura 2).

Un total de 21,000 familias se habian afiliado al
final del afio en siete estados. El nivel central
empezd a transferir fondos por familia a cada
estado y los estados se comprometieron a
promover el programa, afiliar a la poblacion,
administrar los recursos y prestar servicios. Los

fondos fueron transferidos a las familias mediante
mecanismos de capitacion. En muchos casos, sin
embargo, las transferencias sufrieron retrasos. En
algunos estados se tuvo que obtener financiamiento
temporal, que fue tomado a préstamo de otras areas,
para el arranque del seguro popular.

b) 2002 - El afio de expansion

Al final de este afio 14 estados se habian ya afiliado
y prestaban servicios a poblacion previamente no
asegurada. La posibilidad de recibir un subsidio
extra del nivel central resulto atractiva para la
mayor parte de los estados afiliados en ese afio. Los
estudios de evaluacion mostraron que el abasto de
medicamentos se incrementd para las familias
afiliadas al seguro (Nigenda et al, 2003). La
adaptacion de los lineamientos generales a escala
estatal no ha sido facil. Sin duda, los ajustes
generaron diversos problemas en la implementacion
del programa. Los estados utilizaron diversos
mecanismos para publicitar el programa tanto en el
ambito masivo como individual. De hecho en
estados como Campeche la informacion fue
adaptada a la lengua de las comunidades mayas que
viven en el estado. La metodologia para identificar
el decil de ingresos para estimar el monto del pago

% ( Manguales)
g

Figura 2. Disposicion a pagar por un seguro publico en la poblacion de México

! Dolar = 11 pesos
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por familia no era precisa en un principio y
generd confusiones entre los afiliados. El
programa utilizado para estimar las cuotas fue
ajustado con la autorizacion de la coordinacion
nacional del programa. Es posible identificar
otros aspectos problematicos, mas alla de la
implementacion del programa. Por ejemplo el
estado de Colima pagd con fondos locales la
cuota correspondiente a los primeros dos deciles
de ingresos. Esto fue hecho en un periodo en el
que las elecciones estatales se acercaban. De
acuerdo a los lineamientos técnicos la poblacion
debia tener cierto nivel de responsabilidad en el
financiamiento del programa, particularmente
debido a que la intencién era generar un sentido
de apropiacion del programa y una cultura
ciudadana para la demanda de buena calidad de
la atencion. Con la exencidn de la cuota para los
dos primeros deciles que se aprob6 en 2003, las
aportaciones de las familias pasaron a
representar un porcentaje marginal de los fondos
disponibles para el programa.

¢) 2003. El afio legislativo.

Siete estados mas ingresaron al programa en el
2003. En junio un total de 295,000 familias se
encontraban ya afiliadas, 71% de las cuales
pertenecian al primer decil y 80% de la
poblacion afiliada era menor de 40 afios. Para
noviembre el gobierno declar6 un total de
630,000 familias afiliadas al programa. El
estudio de evaluacion mostro, en una muestra de
10 estados, que la operacion del programa era
sumamente heterogénea incluyendo estados que
tenian un compromiso serio con el programa, a
aquellos que consideraban su participacion una
carga extra a sus responsabilidades sin la

existencia de incentivos. Las modificaciones a
procedimientos, tales como la afiliacion y la
promocion, fueron incorporados con buenos
resultados. Las innovaciones empezaron a aparecer
en los estados. En Tabasco las autoridades
decidieron no otorgar una identificacion personal a
la poblacién a fin de ahorrar recursos y asignarlos a
la prestacion de los servicios. En Jalisco y
Tamaulipas se generaron acuerdos contractuales
con farmacias privadas para garantizar la provision
de medicamentos a la poblacion afiliada al
programa. Un evento clave sucedio ese afio.

El Ministerio de Salud negocié con el Congreso y el
Senado la aprobacion de una enmienda a la Ley
General de Salud para la creacion de un nuevo
Programa de Proteccion Social en Salud. Este
nuevo programa representa un paso adelante en el
desarrollo de la estrategia de aseguramiento.
Cambios importantes con relacién a la propuesta
original del Programa del Seguro Popular de Salud
pueden ser resaltados: (i) los estados tienen
responsabilidad del co-financiamiento del costo del
paquete de servicios, (ii) el subsidio para las
familias pertenecientes al primer y segundo decil de
ingresos es de 100%, (iii)) el paquete de
intervenciones se incrementdé de 78 a 91
intervenciones, (iv) se cred un fondo para cubrir
enfermedades de alto costo. El nuevo programa
inici6 sus operaciones en enero de 2004.

Las metas de afiliacion definidas para el periodo
2003-2010 se muestran en la Tabla 1. Para el final
del periodo se contemplaba la afiliacion del total de
la poblacion con potencial para pertenecer en el pais
alrededor de 11,3 millones de personas.

Tabla 1. Familias por afiliar al seguro popular, 2003 -2010

Anos Metas Acumulado
2003 524,000

2004 1, 500,000 2,024,000
2005 1, 500,000 3,524,000
2006 1,500,0000 5,000,000
2010 11, 250,000

Fuente: Secretaria de Salud, 2003.



Impacto 1nicial en la operacion del programa

Desde el primer afio de operacion del programa,
se llevaron a cabo evaluaciones para identificar el
nivel de reduccion del gasto de bolsillo y los
niveles de satisfaccion de la poblacion con el
programa. Las evaluaciones también se llevaron a
cabo para monitorear el proceso de operacion del
programa en estados seleccionados incluyendo
actividades como promocion, afiliacion, provision
de servicios y acceso a medicamentos.

En el 2002, debido a la accion del programa, la
reduccion del gasto de bolsillo se estimo en 25%
principalmente en funcion del incremento de la
disponibilidad de medicamentos que el Programa
brind6 a los hogares. Se sabe con certeza, que la
mayor proporcion (cerca de 55%) del gasto en
salud de las familias ubicadas en el primer y
segundo decil se relaciona con la compra de
medicamentos (Nigenda et al, 2003).

En ese afio, el programa fue también capaz de
mejorar la satisfaccion de los usuarios sobre

los servicios ofrecidos. Para junio de 2004 el SPS
habia ya afiliado a mas de 800,000 de familias,
ubicandose el 94% de ellas en los deciles [ y Il y
por lo tanto recibiendo 100% del subsidio para el
pago de la prima (Ver Figura 3).

Debe senalarse que una proporcion importante
(alrededor de 42%) de poblacion exenta de pago
pertenece al programa Oportunidades.

Dentro del contexto de descentralizacién de los
servicios de salud, el nivel central pudo negociar
la participacion de casi dos terceras partes del
total de los estados del pais. Sin embargo, la
implementaciéon del proyecto en cada estado
implica enormes diferencias, la mayoria de ellas
relacionadas a las particularidades de la provision
de servicios a poblaciones con importantes
diferencias culturales y que viven en diversas
condiciones sociales y econdomicas. Por ejemplo la
informacion que se provee a la poblacion es clave
para generar expectativas que puedan o no ser
cumplidas. Algunos estados no han sido capaces
de ofrecer informacion clara y precisa a su
personal de campo y por lo tanto ellos transmiten
informacion que genera confusion en la
poblacion. Un aspecto problematico es el hecho
que la poblaciéon no entiende porque so6lo pueden
recibir un namero limitado de intervenciones. Por
ejemplo, esta falta de informacion genera dudas
sobre el hecho de que una persona puede ser
atendida por el seguro popular cuando presenta

Figura 3. Numero de familias afiliadas al Seguro Popular, por decil de ingreso,
para el acumulado de junio del 2004
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una fractura no expuesta pero no recibe la
atencion cuando la fractura es expuesta.

Un aspecto mas a resaltar es el hecho de que el
paquete contiene intervenciones de atencion de
primer y segundo nivel, sin embargo, en algunos
estados la poblacidbn no recibe atencion en
unidades de segundo nivel aun cuando el paquete
de intervenciones asi lo sefale.

Informaciones de campo obtenidas en el 2003
muestran que a escala hospitalario, muchos
médicos y gerentes no sabian lo qué era el Seguro
Popular, por lo que no aceptaban responsabilidad
de atender a la poblacion afiliada referida por una
unidad de primer nivel. Estos son algunos de los
aspectos mas sobresalientes que pueden ser
citados.

Vale la pena sefialar que las expectativas sobre el
programa siguen creciendo en la poblacion y que
ésta se encuentra en general satisfecha con la
atencion que recibe.

La forma en la que el gasto se distribuy6 en el
2002 muestra que el programa fue sensible a las
demandas de la poblacion, como puede ser
observado en la Figura 4.

La expectativa mas importante para ingresar al
programa es la disponibilidad de medicamentos y
el programa gastd 40% de su presupuesto en ese
rubro. Otro 27% fue utilizado para prestar
servicios personales, tanto curativos como
preventivos. Es interesante resaltar, sin embargo,
que solo una pequefia proporciéon se usd para
diseminar informacion sobre el programa, lo cual
se deberia incrementar en el futuro.

Figura 4. Distribucion del gasto en el seguro popular de salud. 2002
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Cambios en la estructura financiera del sistema.

De acuerdo con la enmienda realizada a la Ley
General de Salud, para 2010 mas de 11 millones
de familias deberan estar cubiertas por el
programa. Esto significa que en los proximos siete
afos, 1.2. millones de familias en promedio tienen
que ser incluidas anualmente. Dado el hecho de
que el programa estd cambiando el flujo de los
recursos para establecer un sistema de subsidios a
la demanda para garantizar una prestacion de
servicios de alta calidad y un uso eficiente de los
recursos disponibles, una gran cantidad de
recursos frescos tiene que ser incorporada al
sistema para prestar atencion cada afio a las
nuevas familias afiliadas.

La SSA en el ambito central tiene que transferir
los recursos a los estados por cada persona que se
afilia. Se ha estimado que el costo del paquete de
78 intervenciones inicial por familia era alrededor
de 625 USD y que el incremento a 91
intervenciones generara un incremento de 10% de
ese costo. Este estimado incluye gastos
administrativos. Asi, si el costo se mantiene fijo
en los proximos siete afios, la carga financiera
para prestar anualmente atencion a 50 millones de
mexicanos serd de 7.1 mil millones de ddlares.

Esta cifra representa mas de tres veces el
presupuesto actual de la SSA que en el 2002 fue
estimado en 2.2 mil millones de dolares. La
enmienda a la Ley General de Salud establece
responsabilidad de la federacion y los estados para
financiar el programa y sus servicios.

La asignacion federal se divide en dos partes, una
denominada cuota social que es equivalente al
15% del salario minimo general establecido en el
Distrito Federal y la segunda parte, denominada
aportacion solidaria federal equivale a 1.5 veces la
cuota social. Por su parte la aportacion estatal se
establece en 0.5 veces la cuota social. En el global
del presupuesto, la federacidon aporta alrededor del
70% del financiamiento del programa y los
estados participantes aportan una proporcion
(alrededor de 30%) de los recursos requeridos
para la operacion del programa. Sumado a los
fondos que originalmente aportaba, el gobierno
federal, a partir de 2004, debe incrementar sus
aportaciones a los estados. Una gran proporcion
de lo que hoy se denomina aportacion solidaria
federal, eran fondos que la federacion transfirid
previamente a través del Ramo 33 del Fondo de
Aportaciones para los Servicios de Salud

Aportaciones

Figura 5. Financiamiento del SPSS. Origen y destino de los recursos.
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(FASSA). La racionalidad detras de esta medida
es que el gobierno federal debera estar aportando
la misma cantidad por cada individuo afiliado a la
seguridad social que al afiliado al seguro popular
a fin de reducir las inequidades historicas de
acceso generadas entre grupos de poblaciéon en un
sistema de salud segmentado.

La Figura 5 presenta la estructura financiera del
programa. Un complicado arreglo de fuentes y
flujos financieros ha sido disefiado y entr6 en
operacion en el 2004. El programa se financia a
través de las tres las fuentes sefialadas en el
parrafo anterior, incluidas las aportaciones
familiares.

Una vez que los fondos son recolectados, se
distribuyen en tres grandes rubros de gasto. El
mas importante es el correspondiente a la oferta
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del paquete que representa 89% del total. Un 8%
es separado para crear un fondo para la atencion
de enfermedades que generan los llamados gastos
catastroficos que incluye diferentes tipos de
cancer, SIDA, disfuncién renal, etc. El restante
3% se asignard para fortalecer la infraestructura y
crear un fondo interestatal de compensacion. El
total de fondos con los que disponga un estado
sera producto del nimero de familias afiliadas y a
las  necesidades de  fortalecimiento  de
infraestructura o compra de equipo. El
presupuesto se transfiere a los estados a través de
una instancia de enlace denominada el Consejo
Nacional del Sistema de Proteccién Social en
Salud. Dado que el paquete contiene tanto
intervenciones personales como colectivas existira
una diferenciaciéon en el que los fondos para
ambos casos seran canalizados a través de la
estructura administrativa.



Financiamiento del seguro popular

A partir de 2004 se empezaron a asignar los
fondos a los estados de acuerdo a lo estipulado
por la ley. En la Tabla 2 se muestran los fondos
asignados para 2004 por entidad federativa y
fuente.

lo cual representa alrededor del 20% del
presupuesto total de la Secretaria de Salud. Las
dos fuentes federales (cuota social y aportacion
solidaria federal) y la cuota solidaria estatal
representan 37%, 35% y 28% respectivamente del

Tabla 2
Fondos asignados al Seguro Popular por Fuente y Estado
México 2004
Entidad Federativa | Cuota Social Aportacion Aportacion Total Monto por Aportacion de
Solidaria Solidaria aportacion Familia 2004 | las familias(*)
Federal Estatal federal y
estatal

Aguascalientes 52,054,187 - 38,637,485 90,691,672 1,411 1,178,208
Baja California 68,803,082 62,735,293 50,677,872 182,216,247 3,644 980,480
Baja California Sur 17,282,362 - 12,756,860 30,039,222 2,370 1,436,875
Campeche 43,042,115 - 32,214,314 75,256,429 2,150 149,740
Chiapas 74,297,013 66,795,158 56,849,008 197,941,179 3,299 34,880
Chihuahua - - - - - -
Coahuila 7,732,192 - 5,693,075 13,425,267 1,374 112,260
Colima 81,852,113 - 60,478,742 142,330,855 2,109 2,013,243
Distrito Federal - - - - - -
Durango - - - - - -
Guanajuato 71,141,663 94,690,608 53,344,362 219,176,633 1,828 353,600
Guerrero 17,472,600 17,864,321 13.283,532 48,620,453 4,051 1,962,080
Hidalgo 46,766,698 29,910,623 35,152,965 111,830,286 2,550 456,800
Jalisco 104,385,352 92,468,809 77,487,372 274,341,533 2,893 1,314,163
México 71,810,931 70,930,529 53,399,785 196,141,245 2,501 228,500
Michoacan 10,757,686 11,240,926 8,077,807 30,076,419 3,007 255,200
Morelos 28,766,373 26,892,637 21,374,652 77,033,662 3,081 47,360
Nayarit 20,772,016 6,710,884 15,473,200 42,956,100 1,074 -
Nuevo Ledn 21,574,670 8,840,456 16,100,500 46,515,626 1,789 -
Oaxaca 57,336,413 44,871,435 43,608,514 145,816,362 2,786 480,510
Puebla 60,446,885 72,873,800 45,482,984 178,803,669 1,583 -
Querétaro 4,044,835 - 3,018,534 7,063,369 724 -
Quintana Roo 13,305,642 2,171,883 9,863,104 25,340,629 3,197 212,715
San Luis Potosi 84,348,693 74,526,024 63,413,677 222,324,394 4,258 69,785
Sinaloa 156,946,966 97,748,761 116,836,994 371,532,721 3,910 6,904,830
Sonora 45,714,589 2,005,668 33,779,468 81,499,725 2,806 1,624,373
Tabasco 262,409,839 265,219,199 197,455,913 725,084,951 3,862 15,356,720
Tamaulipas 177,903,069 79,479,488 132,763,485 390,146,042 2,600 1,266,210
Tlaxcala 13,357,506 8,736,911 10,004,913 32,099,330 1,904 19,200
Veracruz 61,623,880 76,748,480 46,292,963 184,665,323 2,501 254,040
Yucatan 9,174,260 - 6,856,336 16,030,596 1,603 3,520
Zacatecas 33,776,207 31,483,554 25,327,944 90,587,705 4,186 101,785
Totales 1,698,127,833 | 1,238,234,573 | 1,285,706,356 | 4,222,068,762 2,762 36,717,076

Para enero de 2005, 1 délar americano equivalia a 11.5 pesos mexicanos.
Fuente: Secretaria de Salud. 2004.

(*) La aportacion de las familias solo esta reportada para el primer semestre de 2004.

Debe sefialarse que para ese afio sélo 29 de las 32
entidades habian firmado el convenio con la SSA
federal. El total de fondos canalizados para el
Seguro Popular de Salud por medio de sus
diferentes fuentes fue de 4,258,785,838 de pesos

total. Para fines practicos, esto implica que el 72%
de los fondos del programa provienen del nivel
federal. También vale la pena destacar que
alrededor de 45% de este total de recursos son
frescos.
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De las aportaciones federales, debe sefalarse que
lo consignado en la aportacion solidaria federal
corresponde a fondos que los estados recibian
previamente de la federacion para financiar
servicios comunitarios y personales. En la
columna correspondiente en la Tabla 2 se
contabilizan s6lo los fondos utilizados para
financiar servicios personales, los cuales son
atribuibles al financiamiento del paquete de
servicios del seguro popular. La cuota social es un
concepto presupuestal novedoso a través del cual
se transfieren recursos frescos de la federacion a
los estados para el financiamiento del programa.

Como se observa en la Tabla 2, siete estados -
previo a la aprobacion de la ley- dependian
estrictamente de sus propias finanzas para
financiar servicios personales de salud. Con Ia
aprobacion del programa de proteccion social en
salud han empezado a recibir la parte
correspondiente a la cuota social. Uno de los
objetivos de la creacion del sistema de proteccion
social en salud es reducir las diferencias de la
asignacion federal y aumentar las aportaciones de
las entidades de acuerdo a lo estipulado a partir de
la modificacion de la Ley General de Salud. El
logro de este objetivo sin embargo, llevara un
periodo de tiempo no estimable por el momento
debido a la necesidad de modificar las inercias
historicas.

Con relacion a la aportacion federal se debe
sefalar que existe una diferencia en cuanto a la
cantidad de recursos que cada entidad recibe por
familia afiliada, la cual en teoria deberia ser la
misma. Dada las capacidades diferenciales de las
entidades de aportar mas recursos para afiliar mas
familias, la federacion ha optado por aportar el
volumen total de la cuota social establecida por
ley pero asignar diferencialmente por entidad a
partir de criterios de equidad. De esta manera
entidades como Chiapas, Oaxaca o Guerrero cuyo
universo de familias a afiliar es mayor, tienen que
realizar un mayor esfuerzo para canalizar recursos
por lo que por cada familia obtienen una
aportacion federal mas alta que estados como
Nuevo Leon, Sonora o Tamaulipas.

Un punto importante a clarificar en relacion con la
aportacion solidaria estatal, es que algunas
entidades han canalizado histdricamente fondos
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para la prestacion de servicios de salud. El
volumen de fondos estatales era definido por cada
entidad y experimentd un aumento en esas
entidades, particularmente a partir de la
descentralizacion de la estructura de servicios de
la SSA. En cambio otras entidades hasta la fecha
habian sido altamente dependientes de los fondos
federales. A fin de reconocer estas aportaciones,
entidades como Aguascalientes, Campeche,
Jalisco, Sinaloa y Veracruz ya no han tenido que
aportar recursos adicionales a los que ya
aportaban, para financiar el seguro popular. Otras
entidades aunque ya aportaban, han tenido que
incrementar el volumen de recursos para poder
cumplir con el mandato legal, en este caso se
encuentran entidades como Coahuila, Guerrero,
Hidalgo, Michoacan, San Luis Potosi, Tamaulipas
y Yucatan. Una tercera categoria de entidades son
aquellas que no aportaban fondos de sus finanzas
previo a la creacion del programa y que a partir
del 2004 tienen que hacerlo. En esta situacion se
encuentra solo dos entidades, Baja California y
Baja California Sur.

Hasta la fecha, para los estados, el incentivo de
afiliar nuevas familias en el seguro popular y
recibir fondos federales frescos ha funcionado de
manera adecuada. Los estados se muestran
interesados en negociar fondos locales y recibir
los apoyos federales. Por su parte la Secretaria de
Hacienda federal debera transferir en los proximos
afios, montos suficientes para incorporar
progresivamente familias hasta completar la meta
de 11 millones de familias, lo cual en términos
monetarios representa una inversion de alrededor
de 60 mil millones de pesos anuales. En cuanto a
la aportacion de las familias, la entidad donde
mayor volumen de recursos se obtuvo fue en
Tabasco con 15,356,720 pesos con un promedio
de 81.8 pesos por familia registrada en el
programa. La entidad con menor recoleccion de
fondos provenientes de familias fue Yucatan con
3,520 pesos y un promedio de 35 centavos de peso
por familia. Estas diferencias deben atribuirse al
volumen total de afiliados pero también a la
cantidad de familias que no pertenecen a los
deciles 1 y 2 que son quienes, de acuerdo a la ley,
deben aportar al financiamiento del programa. En
general las aportaciones familiares representan un
porcentaje muy menor de los fondos del
programa. Estos fondos permanecen en el estado y



son manejados por la autoridad sanitaria local de
acuerdo a la ley con los cuales pueden adquirir
medicamentos y otros insumos.

Los mecanismos de asignacion presupuestal
actual tanto de recursos federales como estatales
tenderan a estabilizarse en los préximos afios una
vez que las inercias de asignacion historica sean
superadas, sin embargo, existen una serie de
fenomenos previsibles que tenderdn a poner
enorme presion sobre la sustentabilidad financiera
del programa. Cinco de ellos son los mas
importantes: a) el aumento en la cobertura, b) el
envejecimiento de la poblacion, ¢) el cambio
epidemiologico, d) el aumento en la demanda de
los usuarios y e) la ampliacion del paquete de
servicios.

En el primero de los aspectos en teoria esta
planificado. Conforme mas familias se afilien, la
necesidad de mayores recursos, tanto federales
como estatales, aumentara afio con afio hasta que
se cubra el total de la poblacion susceptible a ser
afiliada. Sin embargo, a la fecha existen estados
como Colima, que han alcanzado ya la meta total
en contraste con estados que apenas han iniciado
la afiliacion. En mayor riesgo se encuentran
aquellos cuya afiliacion se puede estancar si no
logran movilizar los recursos locales necesarios
para afiliar mas familias en los proximos afios. La
federacion debera seguir asignando la cuota social
de manera diferencial a fin de apoyar a las
entidades para que cumplan con sus metas.

Como muchas poblaciones en la region de
América Latina, la mexicana en los proximos afios
entrard en un franco proceso de envejecimiento.
En el afio 2050, 25% de la poblacion mexicana
tendra 65 afios o mas. El impacto del
envejecimiento en los servicios es que representa
una fuente de aumento de la demanda de los
servicios ya que los viejos tienen a aumentar sus
niveles de utilizacion debido al tipo de problemas
de salud que presentan. Asociado intimamente al
envejecimiento estd el aumento de las
enfermedades cronico-degenerativas. Este tipo de
patologias tiende también a elevar la demanda de
servicios ya que su vigilancia debe ser recurrente
para ejercer un control adecuado y evitar ser
tratado en un nivel de atencion mas especializado.
Sin embargo, un porcentaje de estos casos se

14

transfiere a niveles superiores de atenciéon y con
ello se genera una presion en los costos
hospitalarios. En México dos patologias son las
mas  prevalecientes:  diabetes mellitus e
hipertension. En este sentido es fundamental
aumentar la capacidad resolutiva del primer nivel
de atencion y para ello la SSA estd tomando
medidas a fin de fortalecer este nivel por medio de
inversion en infraestructura y la conformacion de
redes de prestadores de servicios disponibles en el
lugar donde se necesitan.

Para muchas de las familias afiliadas al seguro
popular de salud la posibilidad de acceder a los
servicios y contar con medicamentos disponibles
les genera un incentivo hacia una mayor
continuidad de uso de los servicios. A fin de
regular la demanda, entre las opciones que pueden
ser consideradas esta el disefio e implementacion
de un sistema de co-pagos.

Finalmente, los cambios demograficos,
epidemiologicos y tecnoldgicos por los que
atraviesa el campo de la salud hacen pensar que a
futuro el paquete de prestaciones podria
modificarse ya que existen problemas de salud
emergentes que estan ejerciendo presion sobre la
demanda de servicios de salud como son las
lesiones producidas por accidentes de transito o el
cancer de mama. Asimismo, la aparicion de
nuevas tecnologias diagnosticas y terapéuticas
haria que los cambios en la relacion
costo/efectividad de las intervenciones
permitieran incluirlas en el paquete.

Al tratarse de un programa de aseguramiento
publico que busca promover la equidad en salud,
el seguro popular de salud no discrimina por
riesgo a enfermar ni tampoco considera pre-
existencias como si lo hacen otros seguros
publicos voluntarios en el pais lo cual implica un
riesgo a asumir en estimaciones sobre la
sustentabilidad financiera del programa. Basado
en las perspectivas a futuro anteriormente
sefialadas, la Coordinacion Nacional del Sistema
de Proteccion Nacional en Salud estd llevando a
cabo un ejercicio para modelar estos cambios y
valorar el impacto que ellos pudieran tener en los
costos del programa. No obstante la realidad
inmediata sobre los fondos disponibles y las
expectativas futuras no son optimistas.



(Que sigue para el futuro?

El nuevo Programa de Proteccion Social en Salud
fue aprobado en el escenario de una reforma fiscal
en México a fin de alcanzar el objetivo de otorgar
servicios a 11 millones de familias para el afio
2010. De acuerdo con estimaciones de la SSA la
reforma fiscal podria haber generado recursos
para el programa estimados en 1.1 mil millones de
dolares. Para el 2004, la expectativa era tener
disponibles 380 millones de dolares de fondos
federales frescos para financiar el programa. La
posibilidad de tener recursos frescos para el 2004
se ligaba intimamente a la aprobacion de la
iniciativa de reforma enviada por el poder
ejecutivo federal al congreso a fines de 2003.
Después de un controvertido debate la reforma
fiscal no se aprobd. En enero de 2004 el
Secretario de Salud declar6 que las metas iniciales
de afiliaciéon no serian cumplidas porque el
programa solo estaria recibiendo 230 millones de
dolares, es decir 60% de la cantidad inicialmente
esperada. A pesar de ello, la SSA inicid
negociaciones con los poderes ejecutivos y
legislativos  estatales para estructurar sus
presupuestos de 2004 a fin de separar fondos para
financiar la parte correspondiente a los estados los
cuales como se sefiald previamente han sido
movilizados dependiendo de las capacidades de
cada estado. De hecho, existian fondos para
transferir a la mayor parte de los 24 estados que
ingresaron al programa a pesar de las dificultades
presupuestarias del nivel federal.

De acuerdo a datos oficiales, para 2004 la SSA
federal asigné alrededor de 10% de su
presupuesto para el programa, es decir una cifra
equivalente a 293.6 millones de dolares
americanos con lo que alcanzo a cubrir 1,563,572
familias. A esta cifra se debe sumar los recursos
que los estados han aportado y que equivalen a
128.5 millones de dodlares.

Un informe reciente de la OCDE (2005) sefiala
que la expectativa de la Secretaria de Salud es que
el financiamiento para el programa aumente en los
proximos afos ya que los compromisos tanto de
las entidades federales como estatales se
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encuentra juridicamente establecidos. Si la
economia del pais mantiene constantes sus
indicadores recientes, para el 2010, la federacion
debera estar invirtiendo en salud casi la misma
cantidad para un afiliado al IMSS que para un
afiliado al seguro popular. Se estima que el
aumento de recursos para el final del periodo
podria ubicarse alrededor de 0.8% del PIB actual
con una variacion de mas menos 0.1%, de acuerdo
a las previsiones del crecimiento econdmico. Son
cuatro aspectos que sefiala la OCDE de los cuales
dependera la sustentabilidad financiera del
programa: a) a pesar de que los recursos parecen
disponibles en el corto plazo, a largo plazo se
requiere de una reforma fiscal que permita
canalizar mas recursos al programa, b) si las
metas de afiliacion son menores a lo esperado, los
recursos que ingresen al programa tenderan a
disminuir, c) la posibilidad de la existencia de
incongruencias entre los tiempos de afiliacion, de
asignacion de recursos y de prestacion de
servicios, y d) la necesidad de aumentar la
eficiencia del sistema donde los problemas mas
obvios seran la compra de medicamentos a los
precios que hoy compra la seguridad social y la
modernizacion del equipo obsoleto con la que
operan muchas unidades de atencion en los
estados.

El hecho de que la reforma fiscal no se hubiese
aprobado, representd un obstaculo importante para
las expectativas del programa que deberd ser
solventado en los proximos afios pero que al
mismo tiempo deja una serie de ensefianzas sobre
las dificultades politicas de la implementacion de
un programa que canaliza recursos a poblaciones
pobres.

El lanzamiento del programa del seguro popular
no ha sido apoyado por todos los actores politicos
con interés en el campo de la salud. Existe una
gama de cuestionamientos que van desde los de
tipo técnico-operativo hasta los de tipo juridico.
Quienes cuestionan los fundamentos técnicos
sefialan que no existe necesidad de crear un nuevo
esquema de aseguramiento cuando el sector



publico posee una infraestructura en el pais
responsable, de acuerdo a la Constitucion, de
garantizar la prestacion de servicios. Esto crearia
incentivos  perversos particularmente si el
programa  ensaya con  mecanismos  de
colaboracion con el sector privado. Aquellos que
cuestionan al programa desde un punto de vista
juridico, sefialan que el estado es responsable de
prestar servicios a los pobres sin necesidad de
cobrar ningun tipo de cuota. El estado presta
servicios por lo que la racionalidad del argumento
sefiala que éste deberia estar proporcionando mas
recursos para fortalecer los servicios sin crear una
nueva estructura que le cobre a la poblacion por
servicios que en teoria deberia estar recibiendo de
manera gratuita. También desde el punto de vista
politico, el argumento es que el programa estaria
solo operando como un elemento para identificar
a la presente administracion sin ningin impacto
concreto en la mejoria de la atencidon. Finalmente
los argumentos que critican la implementacion
sefialan que tanto asegurados como no asegurados
por el nuevo programa deberian recibir la misma
atenciéon ya que ésta se deberd prestar en las
mismas unidades de salud no seria posible ni
justificable priorizar a una persona asegurada por
el programa para recibir atencién o medicamentos
en detrimento de aquellos que no estan asegurados
pero que por ley tienen derecho a recibir atencion.

Con el tiempo estos argumentos se han ido
atemperando ante la realidad que ofrece el seguro
popular tanto en su capacidad de movilizar
recursos frescos para la atencidén a la salud de
grupos vulnerables como en su capacidad
administrativa de identificar las carencias mas
importantes -como son los medicamentos- y
responder ante ellas con mecanismos de gestion
eficaces. Asimismo, la modificacion a la ley se
aprob6 exentando a los dos primeros deciles de
ingreso de pago de cuota de afiliacion. En estos
dos deciles se ubica el 94% de la poblacion
afiliada. Solo aquella poblacion con un nivel de
ingresos mas alto debe pagar la cuota. Esto podria
suponer un flanco de debilidad financiera para el
programa, pero en primera instancia el mecanismo
garantiza la accesibilidad de las poblaciones mas
vulnerables. La valoracion final de estos aspectos
debera hacerse una vez que el programa alcance
su madurez financiera e incorpore al total de la
poblacién blanco.
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Al nivel estatal, los gobernadores y miembros de
los congresos locales inicialmente mostraron
reticencias a incorporarse al programa. Sin
embargo, es claro que en poco tiempo los estados
empezaron a mostrar un gran interés en él. El
crecimiento de cinco estados piloto iniciales en
2001 a 24 en 2004 y 31 a principios de 2005 hace
patente dicho interés. Hasta el mes de marzo de
2005, solo el Distrito Federal no se habia
incorporado. Es importante resaltar que los
estados encuentran conveniente integrarse al
programa por diferentes razones. La principal es
la posibilidad de usar el programa como un
instrumento para incrementar su presupuesto de
salud. Este es el caso de Zacatecas. En el
momento de su afiliacion al programa, el gobierno
del estado estaba convencido de que podia obtener
aportaciones de los miles de emigrantes que
trabajan en Estados Unidos para comprar una
poliza de proteccion de salud para sus familiares
que continuan viviendo en México.

Finalmente también existe un grupo de estados
que cree que el nuevo esquema es una solucion a
futuro para subsanar la falta de recursos, fortalecer
la infraestructura y aumentar la capacidad de
respuesta a las necesidades de los grupos mas
pobres de poblacién que viven en sus territorios
ya que por cada persona afiliada al programa
recibiran un subsidio federal extra. De hecho,
como se ha mencionado, algunos de los estados
que inicialmente se integraron al programa
empezaron a financiar el arranque del programa
de su propio presupuesto.

Para los proximos afios se vislumbran diversos
obstaculos para la operacion del programa en
Meéxico. Aunque sea prioridad del gobierno, el
subsidio a los pobres no es necesariamente la
prioridad de todos los grupos sociales. En otros
contextos, los esquemas de subsidio a los pobres
han encontrado oposicion de diversos actores
sociales (Towse, et.al., 2004). Para ser exitoso, el
programa requiere de un altisimo consenso
politico. Los méritos técnicos que en el papel
tiene el programa no serdn completamente
reconocidos hasta que sea capaz de ajustarse a las
condiciones especificas del nivel operativo a fin
de prestar servicios a las poblaciones blanco y
reducir la carga financiera impuesta por el pago de
bolsillo.



Conclusiones

El Seguro Popular de Salud es el primer programa
de aseguramiento publico en la historia de México
dirigido a poblaciones pobres que no tienen un
vinculo con el sector formal de la economia. La
implementacion de este programa deja en claro la
naturaleza politica de las estructuras de los
sistemas de salud. El Seguro Popular de Salud ha
avanzado en un contexto de pluralidad politica y
de restriccion presupuestal de programas de
politica social.

La estructura descentralizada de la SSA muestra
en la actualidad que México ha entrado en una
nueva etapa de articulacion entre niveles de
gobierno, al menos en lo que toca a la atencion de
la salud de poblaciones sin seguridad social. Cada
uno de los 32 estados hoy dia es un actor social
con intereses particulares con quienes el nivel
central de la SSA tiene que negociar a fin de
convencerlos de los beneficios del nuevo
programa. Los estados son libres de incorporarse
0 no a los programas que la federacién desarrolla
pero el Seguro Popular de Salud ha sido acogido
con gran interés. Para enero de 2005, 31 de los 32
estados habia ya firmado el acuerdo para su
incorporacion al programa.

El programa ha logrado movilizar y transferir a
los estados un volumen importante de recursos
federales frescos. La transferencia de recursos
para la operacion del programa en los estados es
permanentemente vigilada para que éstos sean
aplicados de acuerdo a lo establecido y se cumpla
con los estandares de atencion definidos. Algunos
estados han logrado imprimir su sello propio al
incorporarle innovaciones locales para un mejor
ajuste a las caracteristicas particulares de su
poblacion. En este campo es predecible que las
innovaciones sigan surgiendo lo cual deberia
llevar al programa a buscar articulacion con otros
actores interesados en el ambito local como es el
caso de la sociedad civil y el sector privado,
siempre y cuando dicha relaciéon se de en un
marco de regulacion eficaz y que garantice el
cumplimiento de las metas sociales. La
aprobacion de una enmienda a la Ley General de
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Salud para la creacion del Programa de Proteccion
Social en Salud ha servido como un ancla juridica
a partir de la cual se ha podido negociar y
convencer a los actores politicos, tanto federales
como estatales, de la importancia de incrementar
el volumen de recursos destinados a proteger la
salud de las poblaciones més vulnerables del pais
lo cual hasta la fecha no se habia logrado.

El manejo de los fondos recabados a través de las
cuotas familiares debe ser realizado de manera
cuidadosa a fin de que sirvan para financiar
productos y servicios que mejoren la operacion
del programa en la entidad. Estos fondos también
podrian funcionar como un mecanismo de
redistribucion y ser invertidos en un fondo de
ahorro para financiar emergencias de salud a nivel
local, -dentro de los lineamientos del programa- y
que no estuvieran consideradas por el fondo de
enfermedades catastroficas que maneja el nivel
federal. Un aspecto por demds importante que el
programa deberia plantearse a futuro es su
expansion hacia areas donde continta existiendo
poblacion que no accede a los servicios de manera
continua ya que el seguro popular para operar
requiere que el 4area a cubrir cuente con un
minimo de infraestructura. Llegar a poblaciones
de dificil acceso donde la infraestructura no existe
implica  desarrollar modelos de atencion
innovadores donde todos los recursos disponibles,
incluyendo los privados, pudieran participar. Esto
se ha intentado ya en algunas entidades en México
con resultados satisfactorios (Gonzalez y cols,
2005). Las  cuotas  familiares  podrian
eventualmente ayudar a financiar la prestacion de
servicios a estas poblaciones.

El paquete de servicios disefiado para el seguro
popular supera las limitaciones de programas de
extension de cobertura previamente existentes,
basados en criterios minimalistas de atencidn. Las
91 intervenciones del paquete abarcan las
patologias mas  importantes del  perfil
epidemiologico del pais y su seleccion obedece a
una combinacién de criterios de costo-efectividad
y de aceptacion social. Ademas las intervenciones



también incluyen el segundo nivel y algunas de
las denominadas enfermedades catastroficas y los
estados  pueden aumentar  intervenciones
especificas de acuerdo al perfil epidemiologico de
sus poblaciones. El programa ademéas busca
reducir el riesgo que implica el gasto de bolsillo,
el cual actia en muchas familias como un factor
de empobrecimiento. Los proximos afios vaticinan
riesgos tanto en la operacion eficiente del
programa como en términos de su sustentabilidad
financiera, pero el grado de consenso social
alcanzado por el programa debe jugar un papel
importante a favor de su avance.
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Aunque la poblacion ha mostrado sefales claras
de atraccion respecto al programa y la distribucion
del presupuesto claramente refleja la priorizacion
a las poblaciones mas necesitadas, el ambiente
financiero de los proximos afios establece un reto
mayor a la capacidad del programa para expandir
su cobertura y prestar servicios de manera
adecuada.

Se necesita mantener y fortalecer la dotacion de
recursos frescos al programa a fin de aumentar su
capacidad para prestar sus servicios, reducir las
inequidad en la distribucion de recursos
financieros y ofrecer, en los hechos, la proteccion
social que millones de mexicanos requieren.
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Anexo 1
Cronologia del Seguro Popular de Salud, 2001-2005

Fecha | Evento
2001
Enero La Secretaria de Salud inicia conversaciones sobre el Seguro Popular de Salud (SPS) con el
congreso federal y autoridades estatales.
Noviembre Una encuesta basal estima la disponibilidad a pagar y la aceptacion del seguro popular por
parte la poblacion.
Noviembre El estado de Aguascalientes en el centro del pais es el primero en producir resultados. El

estudio muestra que es posible lograr una cobertura amplia del programa.

2002

Febrero — Octubre

La etapa piloto del programa inicia en los estados de Jalisco, Tabasco, Aguascalientes,
Campeche y Colima

Marzo 15

El primer reglamento de operacién del programa es publicado en el Diario Oficial de la
Federacién

Octubre-Diciembre

Se lleva a cabo la primera evaluacion del programa.

Noviembre 12

El poder ejecutivo federal envia al senado la iniciativa de reforma a la Ley General de Salud.

Diciembre El nimero de personas afiliadas al programa alcanza las 295,000
2003

Abril 24 El senado aprueba la iniciativa de reforma a la ley con el 92% de los votos a favor. El
proyecto se envia al Congreso para su evaluacion.

Abril 29 El congreso aprueba la iniciativa de ley y afiade un articulo transitorio.

Mayo 15 La nueva Ley General de Salud se publica en el Diario Oficial de la Federacion. Los cambios
incluidos implican la creacién del Sistema de Proteccién Social de Salud.

Junio El estado numero 23 en unirse al programa, Veracruz, inicia su operacion.

Julio 4 Las modificaciones a las guias operativas y el Catalogo de Beneficios Médicos aparece en el
Diario Oficial de la Federacion.

Julio El gobierno federal ofrece a los campesinos afiliados al programa de Apoyo Directo al Campo
afiliarse al Seguro Popular de Salud.

Octubre El Secretario de Salud comparece ante la Comisién de Salud del Senado para discutir

cambios recientes al programa.

Septiembre-Diciembre

Segunda evaluacién de la operacién del programa.

Diciembre El Secretario de Salud declara que la meta de afiliacién original de 524,000 familias fue
sobrepasada para llegar a 623,000 mil.
2004
Enero Meta anual: afiliar a mas de 2 millones de mexicanos al final de afo.
Enero 6 El Secretario de Salud declara la reduccién en el presupuesto del programa. De 3,800
millones de pesos solicitados a la Secretaria de Hacienda, se autorizaron 2,300 millones.
Enero 21 El Secretario de Salud y el Gobernador del Estado de Yucatan firman un acuerdo para incluir
al estado en el programa. La meta inicial de afiliacion es de 10,000 familias.
2005
Febrero 3 | Se discute publicamente la conveniencia de incorporar al programa al Distrito Federal
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