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Seguro Popular: logros y perspectivas

Salomdn Chertorivski-Woldenberg*
Secretario de Salud, México

Resumen

Los sistemas de salud se organizan fundamentalmente en torno a dos modelos: sistemas de seguridad social, que
vinculan el acceso a la salud con el estatus laboral, y sistemas universales de salud, que vinculan el acceso a un
derecho ciudadano. México adoptd desde la institucionalizacion de los servicios de seguridad social y salud en 1943
un sistema mixto, con la seguridad social para los trabajadores asalariados, y servicios asistenciales para el resto de
la poblacion. A principios del siglo XXI el sistema de salud mexicano entré en crisis al no cumplirse las condiciones
para expandir la cobertura en salud a través del régimen de seguridad social y mantener servicios asistenciales insu-
ficientes. En respuesta se crea el Sistema de Proteccion Social en Salud (SPSS) (2004) como un mecanismo para
hacer efectiva la reforma del articulo cuarto constitucional de 1983 que garantiza el derecho a la salud para toda
persona. EI Seguro Popular es el mecanismo de financiamiento que mediante contribuciones federales y estatales
busca proteger financieramente a la poblacion sin acceso a los servicios de salud de la seguridad social, evitando asi
el empobrecimiento causado por gastos catastrdficos y gastos de bolsillo en salud.
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Abstract

Healthcare systems are organized following one of two basic models: social security systems, which link access to
health services to labor status, and national health systems, which grant access to health as a citizen’s right. Mexico
adopted, since the institutionalization of social security and healthcare services in 1943, a mixed system. Social security
institutions covered the salaried workers and public assistance was granted to the remaining of the population. At the
beginning of the XXI century the Mexican health system entered a crisis as the conditions to expand health coverage
through social security were not met and public assistance services were insufficient. In order to address these developments,
the Healthcare Social Protection System was founded (2004) as a mechanism to effectively guarantee every person’s right
to health as established after the constitutional amendment of article fourth in 1983. Seguro Popular is the mechanism
that through federal and states’ contributions seeks to financially protect the population without access to social security’s
health services, and thus prevent impoverishment due to out of pocket and catastrophic health expenditures.

KEY WORDS: Social protection in health. Health financing. Health systems.

en la concepcion del derecho a la proteccion en salud
para los mexicanos. El modelo de seguridad social
adoptado por México se mostré insuficiente para ex-
tender la cobertura en salud para toda la poblacion y
distribuir sus beneficios equitativamente.

En este articulo se analiza, en primera instancia,
como los dos modelos generales de atencion a la
salud en el mundo incidieron en la construccion del
Correspondencia: Sistema Nacional de Salud (SNS). Posteriormente, se
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La reforma de la Ley General de Salud realizada en
2004, que dio origen al SPSS (identificado comUnmente
con el nombre de Seguro Popular)?, supuso un viraje
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en materia de salud a principios del siglo XXI, los
cuales propiciaron el Seguro Popular. Posteriormente,
se describen los principales resultados del SPSS des-
de su creacion hasta la actualidad. Finalmente, se
plantean los retos para la construccion de un sistema
Unico de salud que asegure la equidad, sea sustenta-
ble financieramente y garantice el acceso universal a
los servicios de salud a todos los mexicanos.

Antecedentes: los modelos de atencion
a la salud

Los primeros sistemas publicos de proteccion a la
salud surgen como parte de las instituciones de segu-
ridad social en el ultimo tercio del siglo XIX en Europa.
El objetivo de estas instituciones de seguridad social
es prevenir y reducir los riesgos de empobrecimien-
to de las familias causados por la pérdida temporal
0 permanente del ingreso laboral. En consecuencia,
la seguridad social cubre al trabajador y a su familia
ante los riesgos que supone la enfermedad, los acci-
dentes laborales y la cesantia producto de la vejez.
Desde esta ¢ptica, los servicios de salud como parte
de la seguridad social forman parte de un esquema
de prestaciones a los trabajadores que asegura un
nivel minimo de ingreso y bienestar.

El primer esquema general con tales caracteristicas
lo encontramos en la Alemania Imperial bajo el gobier-
no de Bismarck (1871-1890). Durante esta época, el
gobierno aleman ratifico diversas leyes de proteccion
hacia los trabajadores, incluyendo la seguridad social.
Este sistema parte de un modelo general de bienestar
que considera a los trabajadores, vinculados a una
empresa mediante un salario, y sus dependientes eco-
nomicos (es decir, la familia inmediata) como los re-
ceptores de bienes y servicios basicos para sostener
un nivel de vida y redes de proteccion ante imprevis-
tos. El sistema bismarckiano ya presentaba las carac-
teristicas esenciales que definen a la seguridad social
hasta el presente:

- El financiamiento de los beneficios como resulta-
do de las aportaciones de los patrones, los tra-
bajadores y el estado.

- Los beneficios son accesibles Unicamente para
los trabajadores y sus familias, es decir, derivan
del estatus laboral de la persona, no de su estatus
como nacional o ciudadano, o incluso como per-
sona.

El modelo de seguridad social es el que predomina

hasta que a mediados del siglo XX surge un esquema
cuyos supuestos son diferentes. En 1943, en Reino

Unido, se da a conocer el reporte Beveridge, el cual
contiene un plan para la reorganizacion del sistema de
bienestar inglés. Este plan seria implementado al tér-
mino de la Segunda Guerra Mundial generando una
transformacion del sistema de salud durante las déca-
das de 1950 y 1960. El Plan Beveridge contiene los
fundamentos del modelo conocido como SNS y las
formas para crear las estructuras de aseguramiento
general de la poblacion.

Este modelo parte de la premisa de que es obliga-
cion del Estado proveer aquellos bienes y servicios
basicos que permitan el ejercicio efectivo de la ciuda-
dania. En consecuencia, todos los individuos tienen el
derecho a acceder a los servicios de salud sin impor-
tar su estatus laboral; lo anterior es una condicion
esencial para generar individuos integrados y partici-
pativos en la sociedad.

Operativamente, el financiamiento del sistema deja
de ser tripartito (cuota patronal, cuota trabajador y
cuota del estado) y se opta por sufragar su costo a
través de impuestos generales progresivos. El objetivo
qgue se busca con tal modificacion es asegurar que
toda la poblacién participe solidariamente en la provi-
sion de la salud mediante el pago de las contribucio-
nes en la medida de su riqueza o ingreso.

Construccion del Sistema Nacional
de Salud

En México no se puede hablar en estricto sentido de
la idea de un modelo de aseguramiento en salud sino
hasta ya avanzado el siglo XX2. Si bien la Constitucion
de 1917 ya contempla algunas previsiones relevantes
sobre salud publica y las responsabilidades del Esta-
do al respecto, el aseguramiento en salud no se con-
cretd sino hasta mediados del siglo (el art. 53 Fac. XVI
otorga facultades al Congreso de la Unidn para legis-
lar en materia de salud, al tiempo que da al poder
ejecutivo federal el caracter de autoridad sanitaria).
Los esfuerzos en salud entre el comienzo del siglo XX
y la tercera década del mismo son mas bien de tipo
organizativo, y buscaron generar regulacion basica
para los servicios de salud, principalmente en las
areas urbanas®. Asi, en 1917, se funda el Departamen-
to de Salubridad Publica, que se enfocé en atencién
hospitalaria muy basica, creacion de misiones de sa-
lud para la poblacion rural asi como esfuerzos de
operar campafias sanitarias y de promocién de habitos
de salud preventiva e higiene®.

En el caso mexicano podemos hablar propiamente de
aseguramiento de la salud a raiz de la creacion, en 1943,



S. Chertorivski-Woldenberg: Seguro Popular: logros y perspectivas

del Instituto Mexicano de Seguridad Social (IMSS), que
opera desde entonces bajo la légica del modelo bis-
marckiano, es decir, vinculando el acceso a los servi-
cios de salud al estatus laboral (trabajador asalariado)
de la persona y financiando los servicios a partir de
cuotas tripartitas (patrén, empleado y estado). Esta
institucion otorga prestaciones para los empleados del
sector privado, en tanto los trabajadores del sector
publico serfan incorporados posteriormente.

La creacion del Instituto de Seguridad y Servicios
Sociales para los Trabajadores del Estado (ISSSTE),
en 1960, constituye una ampliacion de la cobertura de
aseguramiento a la salud bajo el mismo paradigma
bismarckiano. Con la creacion de este instituto, los
trabajadores del Estado gozarian de acceso a servi-
cios de salud y otras prestaciones sociales como pen-
siones, jubilacion, vivienda y otros servicios a partir de
su vinculo laboral asalariado con el Estado. El finan-
ciamiento del ISSSTE, al igual que en el caso del IMSS,
seria sufragado por las contribuciones de los trabaja-
dores (en este caso los trabajadores del Estado) y el
Estado, siendo en este caso concreto idénticas las dos
Ultimas figuras.

Tras la creacion del IMSS, se pensé que la pobla-
cién remanente que no llegara a incorporarse al siste-
ma de seguridad social contributivo (financiado por
cuotas) seria pequefia y en los margenes de la eco-
nomia, por lo que se podria atender mediante un siste-
ma que proveyera los servicios de manera esporadica.
Esta idea se vio reforzada tras la creacion del ISSSTE,
lo que disminuyd de forma importante el nimero de
personas sin acceso a servicios de salud. La poblacion
«abierta», es decir, quienes estaban fuera del sistema
de seguridad contributivo, debia ser atendida por los
servicios y hospitales de la Secretaria de Salud.

La Secretaria de Salubridad y Asistencia (como fue
originariamente denominada en su reestructuracion
mediante la Ley de salud en 1943), ademas de llevar
a cabo sus funciones como entidad rectora y regula-
dora del sistema de salud, atendfa en sus hospitales
a la poblacién sin seguridad social, que carecia de los
recursos econémicos suficientes como para acceder
a la medicina privada. Los servicios médicos y hospi-
talarios se otorgaban de forma asistencial, es decir,
que la poblacion debia pagar por la atencién médica
segun su nivel econémico. Estos cobros, denominados
«cuotas de recuperacion», no cubrian los costos de me-
dicamentos, ni de otros materiales y examenes de labo-
ratorio necesarios para continuar con la atencién mé-
dica en intervenciones complejas y de larga duracion.
Todos estos gastos terminaban siendo pagados por

las familias generando un fuerte gasto privado y, en el
caso de familias pobres, el riesgo de empobrecimiento
agudo®.

Problemas estructurales del sistema
de salud a principios del siglo XXI

La fragmentacion del sistema de salud mexicano en
instituciones de seguridad social contributivas, por un
lado, y de atencion asistencial, por el otro, fue la ca-
racteristica definitoria del sistema de salud mexica-
no durante el ultimo tercio del siglo XX. Este sistema
se sostiene financieramente mediante las cuotas
obligatorias de trabajadores, patrones y Estado en
tanto subsiste la relacion laboral. El sistema asisten-
cial dependia para su financiamiento de los presu-
puestos generales asignados por la Camara de Dipu-
tados al sector salud y de las capacidades de pago
de la poblacion abierta, asi como de la disponibilidad
del servicio y recursos destinados especificamente a
los diferentes establecimientos controlados directa-
mente por la Secretaria Federal o los sistemas estata-
les de salud.

En tanto la trayectoria de crecimiento econémico del
pals hiciera del pleno empleo un escenario factible, un
esquema bismarckiano de seguridad social resultaba
una solucion atractiva al problema del aseguramiento
médico. El crecimiento econémico detonaria la crea-
cioén de empleo, que a su vez generaria impuestos y
cuotas para financiar la seguridad social y el asegu-
ramiento médico. En México, este circulo virtuoso se
interrumpi6 a principios de la década de 1980, pro-
ducto de los problemas econémicos estructurales y la
rigidez para generar un mayor nimero de plazas asa-
lariadas en el empleo formal. Ello hizo visibles los Iimi-
tes para avanzar hacia la cobertura universal en salud
bajo un esquema que vinculara el estatus laboral a la
provision de los servicios de salud. Las recurrentes
crisis econdmicas hicieron igualmente visibles las des-
igualdades del sistema y los problemas estructurales
que ahora abordaremos®.

En primer lugar, el sistema de aseguramiento de la
salud basado en el estatus laboral habfa dejado sin
acceso a servicios de salud a cerca de la mitad de la
poblacion del pais (entre el 50-60% del total nacional).
Las plazas de empleo formal no crecian al mismo ritmo
que lo hacfa la poblacion econémicamente activa,
ademéas de que en la fase de expansion del ciclo
econémico no se creaban tantos empleos formales
como el numero de empleos que se perdian en las
fases de recesion.
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Figura 1. Gasto total en salud como porcentaje del PIB en paises de América Latina en 2000 y 2007 (adaptado de Organizacién Mundial

de la Salud, 2010).

En segundo término, el gasto total en salud era
bajo. Al hacer un comparativo con los paises de la
region de América Latina, México se encontraba por
debajo del promedio. Dada la estructura de financia-
miento del sistema de seguridad social y el caracter
asistencial de la atencion para poblacion abierta, los
montos erogados por el erario publico eran menores
a lo deseable. Si bien la situacion ha mejorado, Méxi-
co aun destina un porcentaje relativamente bajo de
su PIB al gasto total en salud (Fig. 1).

Simultaneamente, el gasto publico, ademas de ser
relativamente bajo, presentaba una distribucion inequi-
tativa en dos dimensiones. En primera instancia, los
recursos per capita destinados a las instituciones de
seguridad social eran mucho mas cuantiosos que los
destinados a la poblacién no asegurada. Este era un
resultado derivado de la vision original del sistema en
el que la atencion asistencial era residual. El Unico
sector administrado por la Secretaria de Salud que
contaba con recursos presupuestarios adecuados lo
constitufan los Institutos Nacionales de Salud, que son
hospitales de tercer nivel y de alta especialidad e in-
vestigacion, por lo que su capacidad de atencion al
publico es limitada.

La segunda desigualdad corresponde al reparto te-
rritorial del gasto publico. El proceso de descentrali-
zacion del sector salud, llevado a cabo durante la
década de 1990, no supuso un cambio en el esquema
de financiamiento que premiaba a las entidades con
mayor capacidad instalada (generalmente aparejado

con mayor potencial econémico). La federacion trans-
ferfa mas recursos a los estados con mayor nimero
de hospitales y una plantilla de personal mas grande.
No se consideraron los rezagos o necesidades en
salud de distintos grupos de poblacién en las diferen-
tes entidades, o la posibilidad de establecer un para-
metro nacional en que la transferencia fuese equitativa
en términos per capita para cualquier ciudadano en
cualquier entidad federativa. El articulo 30 de la Ley
de Coordinacién Fiscal sefiala que el Fondo de Aporta-
ciones para Servicios de Salud (FASSA) se distribuye
entre las entidades federativas a partir de cuatro crite-
rios: a) el inventario de infragstructura médica y plantillas
de personal transferidos a los estados; b) las previsio-
nes para servicios personales contenidas en el Presu-
puesto de Egresos de la Federacion (PEF), dentro de
las cuales se incluyen todos los posibles incrementos
salariales y prestaciones laborales; c) los gastos de
operacion e inversion comprometidos con anterioridad
por los estados; d) recursos que, en su caso, se des-
tinen expresamente en el PEF a fin de promover la
equidad en los servicios de salud. De estos criterios
Unicamente el Ultimo supone un componente redistri-
butivo, en tanto los restantes son inerciales’.

Los incentivos financieros de la descentralizaciéon no
atacaron el problema del elevado gasto privado en
salud que representaba, y aun lo hace, una alta pro-
porcién del gasto total en salud. En particular, para la
poblacion fuera de los servicios contributivos, toda
atencion médica representaba un gasto de bolsillo que
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debia enfrentar sin aseguramiento de ninguna espe-
cie. Los gastos son tanto mas elevados conforme au-
menta la complejidad de la intervencion en el caso de
las intervenciones hospitalarias generales y aquellas
de especialidad. Este gasto privado, en aquellos ca-
sos de enfermedades de alta especialidad y alto cos-
to, se convierte casi por definicion en un gasto catas-
trofico, es decir, un gasto equivalente al 30% 0 mas
del ingreso disponible de un hogar®. Un gasto catas-
trofico produce efectos empobrecedores, que reducen
el patrimonio de las familias y los individuos, compro-
metiendo su nivel de vida en aras de sustentar el
cuidado de la salud de un miembro del hogar median-
te el endeudamiento u otras practicas adversas al
bienestar familiar e individual de largo plazo.

Ademas de lo ya sefialado, existian otras desventa-
jas para la poblacion abierta en este sistema asisten-
cial, una de las mas importantes era no generar una
relacion continua y preventiva con el sistema de salud.
La poblacion abierta asistia al sistema de salud sélo
en caso de urgencias, es decir, que empleaba los
servicios de salud para situaciones que no podian
dejar de ser atendidas, pero no se generaba una cul-
tura de la prevencion ni las condiciones para generar
paulatinamente una mejor integracion al sistema de
salud. Esto en un contexto de cambio epidemiolégico
en que las enfermedades de caracter crénico dege-
nerativas estan sustituyendo a las transmisibles como
principales causas de morbilidad y mortalidad.

Hacia el afio 2000 era claro que el sistema de salud
enfrentaba una serie de retos trascendentales producto
del modelo de seguridad social bismarckiano de asegu-
ramiento médico por el que se habia optado. Se reque-
ria una reforma que fuera capaz de responder a estos
desafios estructurales de tal forma que fuera posible
extender la cobertura del aseguramiento médico, y en
el proceso cerrar las brechas existentes en el financia-
miento y gasto, volviendo al sistema més igualitario®.

El Sistema de Proteccion Social en Salud
como respuesta a la problematica
del Sistema Nacional de Salud

EI SPSS es una politica publica que responde a cada
uno de los retos mencionados en el apartado anterior,
teniendo como metas la ampliacion de la cobertura, la
disminucién del gasto privado en salud, en especial el
catastrofico, y el incremento del gasto publico bajo
criterios equitativos de distribucion, mediante las di-
versas propuestas e intervenciones contenidas en su
disefo.

— Ampliacién de cobertura. EI SPSS recupera el

espiritu de la reforma constitucional de 1984, que
incluy¢ el derecho a la proteccion de la salud
como una garantia individual. Este reconocimien-
to constitucional de la salud como un derecho
social universal requeria de un vehiculo para im-
plementarse efectivamente. De lo contrario, de
facto, aun con la reforma constitucional, el acce-
S0 a la salud continuaria —como lo hizo hasta el
ano 2004- vinculado exclusivamente a la condi-
cién laboral. Esta vinculacion generd un estanca-
miento en la cobertura de salud que hizo patente
la necesidad de nuevos mecanismos para garan-
tizar el acceso a la salud, particularmente para
todos aquellos que no fuesen trabajadores asala-
riados publicos o privados.

El SPSS, desde su fase de piloteo en 2002-2003
y su posterior inclusion en la Ley General de Sa-
lud (LGS) en 2004, constituyé la base para hacer
efectivo el acceso a los servicios de salud des-
vinculado del estatus laboral de la persona. Todo
mexicano puede afiliarse voluntariamente siem-
pre que carezca de acceso a alguna institucion
publica de seguridad social. El sistema busca
alcanzar la cobertura universal haciendo de la
salud un derecho social efectivo de los ciudada-
nos instaurando un marco legal, operativo y finan-
ciero que le diera viabilidad. Bajo este esquema,
consistente con el espiritu ciudadano del modelo
de SNS del Plan Beveridge, al mes de abril de
2011 ha sido posible afiliar a 46 millones de indi-
viduos en tan sélo 7 afios de operacion a nivel
nacional (Fig. 2).

Proteccién financiera contra gastos de bolsillo y
gastos catastroficos. El Seguro Popular otorga
proteccion social en salud a sus afiliados, es de-
cir, financiamiento para el acceso a los servicios
de salud, con el objetivo de evitar el empobreci-
miento de las familias por motivos de salud.
Cuenta con dos mecanismos operativos: asegu-
ramiento subsidiario, y un componente de seguro
médico propiamente.

El principal mecanismo de aseguramiento subsi-
diario del SPSS, aunque no el Unico, es el Cata-
logo Universal de Servicios de Salud (CAUSES);
los otros mecanismos con los que el sistema
cuenta son: el programa Seguro Médico para una
Nueva Generacion (SMNG), Estrategia Embarazo
Saludable, el Fondo de Prevision Presupuestal, el
componente de salud del programa Oportunida-
des, y el programa Cirugia Extramuros. El caracter
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Figura 2. Personas afiliadas al SPSS 2004-2011 (adaptado de Co-
mision Nacional de Proteccién Social en Salud, 2011).

del CAUSES como instrumento subsidiario radica
en que opera a través de un financiamiento ge-
neral, no atado a eventos especificos, que paga
ex ante a través de una transferencia per cépita
a las entidades federativas para la compra de
insumos y tratamientos médicos para el primer y
segundo niveles de atencion. Este instrumento se
organiza entorno a intervenciones de salud; éstas
comprenden la descripcion e identificacion del
padecimiento, el diagnostico sintomatico, el trata-
miento (incluyendo los medicamentos e insumos
de curacion, el costo de la atencion médica, y
estudios y auxiliares de diagndstico asociados), y
el seguimiento de complicaciones del padecimien-
to. En la actualidad el CAUSES cubre 275 inter-
venciones que garantizan la proteccion financiera
del afiliado para todo padecimiento resoluble en
el primer nivel (salud preventiva basicamente) y
para alrededor del 90% de las causas de egresos
hospitalarios del segundo nivel de atencién (pro-
cedimientos quirdrgicos comunes, de bajo costo
de atencion y patologias simples).

La importancia del aseguramiento subsidiario se
refleja en los indicadores de uso de los servicios
de salud en primer y segundo nivel de atencion.
Durante 2010 se registraron 56 millones de con-
sultas de afiliados al SPSS en todo el pais, que
representa un incremento del 35% respecto al
total de 2009 (41.5 millones). Para el mismo 2010,
entre los beneficiarios del programa Oportunida-
des, cuyo componente de salud administra el
Seguro Popular, se tiene registro de 45.4 millones

de consultas, cifra que representa un aumento del
7.8% respecto de 20009.

En segundo nivel de atencidn, una muestra del
avance en la cobertura es el numero de partos
atendidos en establecimientos financiados por el
Seguro Popular. En 2009, el total de nacimientos
registrados con certificados de nacimiento ascen-
di¢ a 2,058,707. De éstos el 48.03% (988,825)
correspondi6 a partos atendidos por la Secretaria
de Salud y Servicios Estatales de Salud. Al interior
de este universo, en 647,898 de los nacimientos
la familia manifesto6 estar afiliada al Seguro Popu-
lar (Secretaria de Salud, 2009).

El mecanismo de seguro de gastos médicos se
utiliza para financiar la atencion en intervenciones
de alto costo y baja incidencia, es decir, padeci-
mientos cuya atencion se da en unidades de alta
especialidad, a diferencia de CAUSES. Este fi-
nanciamiento se hace bajo la légica de pago por
evento médico, tal como operan las companias
aseguradoras, por lo que éste es el esquema que
mas podria asemejarse a un seguro médico pro-
piamente. Se cuenta con dos instrumentos: el
Fondo de Proteccion contra Gastos Catastréficos
(FPGC) vy las intervenciones de alto costo del
SMNG. Hoy dia, el SPSS otorga financiamiento
para la atencion de 56 padecimientos catastrofi-
cos de los 110 catalogados en esta categoria por
el Consejo de Salubridad General. Estos se agru-
pan en los siguientes grupos de enfermedades:
céancer cervicouterino, cancer de mama, cuida-
dos intensivos neonatales, cancer en nifios y ado-
lescentes, trasplantes de médula 6sea en nifios y
adultos (a partir de 2011), trastornos quirdrgicos
congénitos y adquiridos, cataratas, VIH/sindrome
de inmunodeficiencia asquirida (SIDA), hemofilia,
cancer testicular, infarto agudo al miocardio, en-
fermedades lisosomales, trasplante de cérnea y
linfoma no Hodgkin en adultos. Con los recursos
del FPGC, al cierre del afio 2010, se han validado
y pagado mas de 360,000 casos de enfermeda-
des catastroficas.

En conjunto, a través del CAUSES y del FPGC, se
ha logrado la reduccion en el gasto de bolsillo de
los afiliados, asi como en el gasto catastrofico.
Entre 2004-2008'° se observa que el gasto de
bolsillo como porcentaje del gasto total en salud
ha disminuido poco mas de un punto porcentual,
y es muy alta la probabilidad de que continte una
tendencia a la baja (el ultimo afio con informacion
disponible para realizar este calculo, toda vez
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que los resultados de la Encuesta Nacional de
Ingresos y Gastos de los Hogares 2010 [ENIGH]
contindan procesandose). En cuanto al gasto ca-
tastrofico, usando la misma fuente estadistica
para el periodo 2002-2008, se verificé una reduc-
cién importante. El gasto catastréfico como por-
centaje del gasto total en salud de los hogares
disminuyd de 2.9 a 2.5, es decir, una reduccion
del 16%, y sigue una tendencia a la baja.
Crecimiento de la inversion publica en salud. Para
hacer viable esta expansion de la cobertura del
aseguramiento médico fue necesario sumar re-
cursos al SNS. El crecimiento de los recursos
debia acompanfar al crecimiento del sistema en
términos de afiliados. Ademas, los mecanismos
de financiamiento debian reflejar el compromiso
tanto de la federacién como de las entidades
federativas en materia de salud, siendo ésta una
materia concurrente en el ordenamiento juridico
mexicano, y contribuir a revertir la histérica des-
igualdad en el financiamiento entre instituciones
de salud y entre entidades federativas.

La reforma de la LGS que crea el SPSS incorpora
la corresponsabilidad entre ¢rdenes de gobierno
y la equidad entre entidades en la férmula basica
de financiamiento del sistema, y establece su ar-
quitectura financiera, el origen y el destino de los
recursos. ElI SPSS se financia a través de contri-
buciones federales, la cuota social (CS) y la apor-
tacion solidaria federal (ASF), y contribuciones
estatales, la aportacion solidaria estatal (ASE).
Adicionalmente, el SPSS contempla una cuota
familiar para aquellas familias que pertenezcan al
quinto decil de ingresos y superiores. Sin embar-
go, los recursos capturados por este concepto
son en extremo reducidos, pues el numero total
de familias que contribuyen al sistema es minus-
culo. En caso de que la familia tenga entre sus
integrantes a una mujer embarazada o a un menor
afiliado al SMNG, o sea beneficiaria de algun pro-
grama de lucha contra la pobreza, sélo deberan
pagar cuota familiar quienes se encuentren en el
séptimo decil de ingreso o superior. Originalmen-
te, la exencion de cuota familiar sélo era aplicable
a los primeros cuatro deciles de ingreso.

En conjunto, la suma de estos fondos genera una
cifra a pagar per capita, que esta definida en la
LGS de tal forma que sea la misma para el conjun-
to de las entidades federativas. La formula de finan-
ciamiento tiene dos virtudes iniciales: a) hace que
el financiamiento se otorgue conforme al nimero

de afiliados y no a las plantillas de personal mé-
dico y capacidad instalada, y b) genera un mon-
to equitativo de gasto para cada uno de los afi-
liados sin importar en qué parte del pais se
encuentren. No obstante, el mecanismo de finan-
ciamiento para mantener el trato igualitario debia
también considerar los recursos destinados al
sector salud, que son transferidos a las entidades
a través de otras fuentes presupuestales.

Con tal proposito, en la determinacion de la ASF
se contabilizan los recursos transferidos median-
te otras fuentes presupuestales para alcanzar el
equivalente a 1.5 veces la CS'" (las otras fuentes
proceden de programas del ramo 12 y ramo 33 del
PEF asignados por la Camara de Diputados direc-
tamente). Ello permite equilibrar los montos trans-
feridos a las entidades buscando que en conjun-
to los recursos del SPSS por afiliado sean
equiparables en todo el territorio nacional. Los
recursos del Seguro Popular observan la siguiente
distribucion conforme a su origen: cinco sextas
partes provienen de recursos federales (CS y ASF),
y la sexta parte restante proviene de las entidades
federativas a través de la ASE (Fig. 3).

La reforma de la LGS supuso también definir el
destino de los recursos de forma clara y explicita
para ambos mecanismos de atencion: transferen-
cias a las entidades federativas para atender el
primer y segundo nivel, y el pago por evento para
atender la alta especialidad. En conjunto, las
transferencias concentran el 89% de los recursos
del Seguro Popular, las cuales se transfieren di-
rectamente a las entidades federativas, de forma
ex ante. Las entidades federativas pueden desti-
narlo Unicamente a ciertos rubros conforme sefa-
la el PEF'! ya que se establece en el articulo 41
que las entidades podran gastar hasta 40% en
pago de recursos humanos, hasta 30% en la com-
pra de medicamentos e insumos de curacion, al
menos 20% en acciones de promocion y preven-
cién, y 6% en gastos de operacion. Los porcen-
tajes no suman 100%, dado que no todas las
categorias operan con techos de gasto sino que
algunas lo hacen con pisos.

En las transferencias esta incluido el Fondo de
Prevision Presupuestal (FPP), que financia la de-
manda imprevista por servicios de salud que no
fuese cubierta; para ello se destina el 1% de los
recursos del Seguro Popular. Ademas, el FPP
financia la construcciéon y mejoramiento de infra-
estructura de acuerdo con el Plan Maestro de
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Recursos del SPSS (millones de pesos)

123,359.5
88,352.8 91,2517 44,485.7 | *Otras transferencias
32,449.7 29,609.0 20,569.9 | ASE

15,208.6

14,725.5

tSeguro Popular

2009 2010 2011
Aportacién por familia: Aportacion por persona: Aportacién por persona:
9,289.08 pesos 2,436.21 pesos 2,543.40 pesos

*No incluye recursos enviados a las entidades federativas para la atencién de poblacién abierta.
fIncluye CS, ASF, FPGC y el FPP.

Figura 3. Fuentes y montos de financiamiento del Seguro Popular (adaptado de Informe de resultados varios afos, Comisién Nacional de
Proteccion Social en Salud).
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Infraestructura de la Secretaria de Salud; el monto
de recursos destinado a esto equivale al 2% de los
recursos del Seguro Popular. A diciembre de 2010,
a través del FPP se han apoyado mas de 2,000
obras de infraestructura y equipamiento con una
inversion de cerca de 3,168 millones de pesos.

El pago por evento, que es lo mas parecido a un
seguro de gastos médicos, se financia con el
restante 8% de los recursos totales del SPSS.
Este monto no se transfiere directamente a los
estados sino que se integra en el fideicomiso del
FPGC, sin restricciones de anualidad, por lo que
al cierre del ejercicio fiscal sus remanentes se
reinvierten en el fideicomiso con el fin de capita-
lizarlo y asegurar su sostenibilidad financiera. A
diferencia del aseguramiento subsidiario, el fidei-
comiso del FPGC siendo un seguro médico pro-
piamente, paga por evento y de forma ex post los
casos de enfermedades catastroficas. Las trans-
ferencias se hacen directamente a los proveedo-
res de los servicios, es decir, a las unidades de
salud, en caso de ser organismos publicos des-
centralizados (como lo son p. €j. los Institutos
Nacionales de Salud) o entes privados (Fig. 4).

Cierre de las brechas de desigualdad. A través
de sus mecanismos financieros, el SPSS ha con-
tribuido no sélo a incrementar la inversion publica
en salud sino a cerrar las brechas en el financia-
miento producidas por el modelo bismarckiano de

seguridad social. Las reglas explicitas de la LGS
buscan asignaciones progresivas, o al menos
neutras, que rompan el patron regresivo de la
asignacion que privilegiaba a las instituciones de
seguridad social, lo que a su vez se traducia en
favorecer a las grandes ciudades y zonas urba-
nas de tamafio mediano.

La convergencia en el gasto publico en salud per
cépita entre la poblacion con y sin acceso a la
seguridad social se ha acelerado notablemente a
partir de la creacion del SPSS.

En 4 afios, entre 2004-2008, el Seguro Popular
incrementd en 12.5% la proporcion del gasto en
salud per capita destinada a la poblacién sin se-
guridad social, generando una distribucién mu-
cho més equitativa a la observada histéricamente.
Los montos destinados al gasto publico per capi-
ta en salud para la poblacién con seguridad so-
cial y aquella sin acceso se han vuelto casi idén-
ticos, acelerandose esta tendencia con la entrada
en funcionamiento del Seguro Popular (Fig. 5).

Los retos para la construccion
de un sistema universal de salud

A pesar de los avances notables que ha significado
la puesta en marcha del SPSS, existen retos a afrontar
para construir un sistema unico de salud mas equita-
tivo, que parta del precepto de la salud como derecho
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Origen
CS
3.92% del salario
minimo del D.F.
5/6 < ASF Ramo 12
Ramo 33
1.5vecesCS | .
Seguro
Popular
ASE
e
/6 0.5 veces CS

Destino

Atencion de
1.2y 2.° nivel
(medicamentos

y tratamiento)

89% Transferencia de recursos
a entidades federativas

Infraestructura | 3% }Pago por evento a
8%
1

Alta especialidad proveedores de servicios

Figura 4. Origen y destino de los recursos del Seguro Popular (adaptado de Informe de Resultados 2010, Comisién Nacional de Proteccion

Social en Salud).

social universal, y que sea viable en el largo plazo.
Algunos de los elementos que deben considerarse en
este esfuerzo se han comenzado a reflejar ya en los
procedimientos actuales que se manejan en el Seguro
Popular; dichos procesos podrian ser tomados en con-
sideracion para implementar un sistema universal de
salud: la consolidacién de las fuentes de financiamien-
to publico en un fondo, la definicién de un paquete de
beneficios homogéneo, la gestion administrativa que
establezca la separacion de funciones entre proveedor

y financiador de servicios médicos y la utilizacién com-
plementaria, preventiva y curativa de la infraestructura
médica de todo el sistema de salud, entre otros as-
pectos’?. Esto implica transitar de la égida de la segu-
ridad social bismarckiana al modelo de SNS del Plan
Beveridge'.

La consolidacién de las fuentes de financiamiento
publicas en un solo fondo con un solo administrador
permitira tratar igualitariamente a todos los ciudada-
nos, asignando un mismo valor a la atencion médica

Distribucién porcentual del gasto publico en salud per capita
entre la poblacion asegurada y no asegurada (%)

90
80 -
70 -
60 -
50 -
40 -
30 -
20 -
10 -

80.6

19.4

67.3
54.8

45.2
32.7

T T T T T T T T T T T T T 1
N N N
CRRC At \996\‘5%/\ \9%%\999@060‘?90 @06%0&‘290 10061006’296\ ‘?90%

-l Poblacién no asegurada —4— Poblacion asegurada

Figura 5. Desigualdad entre poblacion con y sin seguridad social (adaptado de Direccién General de Informacién en Salud, SICUENTAS, 2009).
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de cada individuo, sin importar el lugar en que reciba
tratamiento. El origen del financiamiento para tal siste-
ma puede ser via impuestos generales, impuestos al
consumo etiquetados para este fin, 0 una combinacion
de distintas fuentes. Para decidir cuél de ellas es mas
conveniente es necesario hacer un andlisis exhaustivo
sobre las bondades y deficiencias de los distintos
esquemas de financiamiento. Reviste particular impor-
tancia asegurar que el mecanismo de financiamiento
del paquete de beneficios homogéneo, de acceso uni-
versal y gratuito sea lo mas progresivo posible. Las
restantes fuentes de financiamiento se utilizaran para
sufragar intervenciones adicionales™.

El modelo de gestion administrativa es una pieza
clave del sistema que se debe construir hacia el futu-
ro. Este modelo debe hacer de la separacion de fun-
ciones entre el ente regulador, el financiador y el pro-
veedor de servicios un elemento fundamental. Esto
permitira clarificar el caracter de las distintas institu-
ciones del sector salud, asignando claramente respon-
sabilidades y eliminando duplicidades en las estructu-
ras burocraticas. Ademas, esta separacion permite
generar mejores mecanismos de rendicion de cuentas
y vigilancia, pues las instituciones tienen interés en
supervisarse mutuamente. En ninguna instancia, una
sola institucion debera convertirse en «juez y parte».

Una mejor gerencia conlleva ganancias en eficiencia
para el sistema en su conjunto. Las ganancias son el
resultado de un mejor uso de la capacidad instalada
y de los recursos humanos en salud. Al separar el fi-
nanciamiento de la provision de servicios se genera
una sana competencia entre proveedores de salud
publicos y privados. En la medida en que los ciuda-
danos puedan escoger libremente entre los diversos
proveedores de servicios de salud se desarrollaran
complementariedades y sinergias entre unidades e
instituciones médicas a través de la especializacion
que favorece un mejor uso de la infraestructura médi-
ca. Lo anterior es mas eficiente que construir tres cli-
nicas con las mismas especificaciones técnicas y re-
cursos humanos para atender a un mismo nucleo de
poblacion.

Finalmente, debido al cambio en el perfil epidemio-
l6gico (aumento de la morbilidad y mortalidad causa-
das por padecimientos cronicodegenerativos en detri-
mento de las enfermedades infecciosas) y demografico
(el envejecimiento paulatino de la poblacion), se re-
quiere un sistema que tenga a la prevencion vy el

seguimiento de las personas como uno de sus princi-
pales objetivos™. De lo contrario, no existira ni la ca-
pacidad técnica ni financiera para atender las necesi-
dades de salud de una poblacién envejecida con altas
prevalencias de enfermedades cronicas. La prevencion
de la enfermedad es una accién prioritaria, tanto en
términos de la sustentabilidad financiera del sistema
como de la eficacia terapéutica de los tratamientos.

Esto significa un cambio en el modelo de atencién
a la salud que privilegia sin duda el nivel de atencion
primaria. Para ello habra que apoyarse en la transfor-
macion gerencial ya descrita, considerando esquemas
de incentivos alineados entre todos los actores del
sector salud. Convertir la atencion primaria en un nicho
de actividad médica atractiva para los profesionales
de la salud implicara una revision a profundidad de los
mecanismos de contratacion, de las prestaciones la-
borales, y de las oportunidades de carrera profesional.
Sélo adecuando estos mecanismos sera posible sub-
sanar los déficits histéricos de personal médico en el
primer nivel de atencién, condicion sine qua non para
implementar un sistema con un enfoque de salud pre-
ventivo.
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