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El Seguro Popular cuenta
con los recursos para
cumplir con sus
compromisos a diferencia
de la seguridad social que
todo promete

Salud Pública de México (SPM): Doc-
tor Mier, es usted cirujano, egresado
del Instituto Nacional de la Nutrición.
Nos llama la atención ese tránsito de
la clínica a la función pública, ¿cómo
se dio?

Seguro Popular de Salud
Siete Perspectivas

Dr. Jaime Mier y Terán (JMT): Creo
que así empezamos todos. Estás en
tu práctica y un día te llama el jefe
del servicio y te pide que te sumes
a su equipo; otro día te llama el di-
rector y lo mismo. Nadie entiende
que administrar un gran patrimonio
público, con una gran cantidad de
recursos humanos, materiales y fi-
nancieros, es una gran responsabi-
lidad que debe quedar no en manos
de un cirujano sino de un excelente
administrador. Ningún empresario
privado pondría 400 millones de pe-
sos en manos de un improvisado,
pero así se da en México. Ahora yo
tengo a mi favor el haber pasado por
los puestos que están por debajo del
Secretario. Yo fui enfermero, interno,
residente, médico adscrito, director
de servicio y hospital. De manera
que a pesar de mis múltiples defi-
ciencias conozco bien el funciona-
miento de los servicios.

SPM: Usted sabe que Tabasco es el esta-
do que más contribuye con recursos pro-
pios a la salud y que esto no es una cosa
nueva...

JMT: Así es. Tabasco estuvo relativa-
mente aislado durante muchos años
cuando todo el país se estaba desa-

rrollando. La carretera que comuni-
caba a Tabasco con México se termi-
nó a finales de los cincuenta. La
televisión llegó en el 68. La moder-
nidad a Tabasco le llegó muy tarde,
pero le llega muy rápido, porque co-
incidió con el desarrollo de la explo-
tación petrolera. Y entonces hubo una
revolución muy acelerada. Ese des-
pegue social, político y económico del
estado se da durante la gestión de un
secretario visionario que le entra a esa
primera etapa de descentralización
de la Secretaría de Salud. Lo hace
muy bien, lo hace con mucha inteli-
gencia y genera ese concepto a favor
de la salud pública.

SPM: ¿De quién estamos hablando?

JMT: Del doctor Bartolomé Reynés.
Fue secretario por más de 12 años.
Primero municipalizó los servicios de
salud. Luego impuso en el reglamen-
to interno de la Secretaría que para
ser jefe de una jurisdicción sanitaria
había que ser maestro en salud pú-
blica. Y a la par de esto empezó a con-
seguir recursos crecientes. Fue el
primer estado que empezó a movi-
lizar cantidades muy generosas
para la salud. Favoreció también la
atención primaria y la prevención.

Entrevista de Salud Pública de México
al Dr. Jaime Mier y Terán, Secretario de

Salud de Tabasco

La serie de entrevistas sobre el Seguro Popular de Salud, iniciada en el número previo de Salud Pública
de México continúa ahora con las entrevistas a los Secretarios de Salud de Tabasco, del Distrito Federal
y de Jalisco.

Artemisamedigraphic en línea

http://www.medigraphic.com/espanol/e1-indic.htm
http://www.medigraphic.com/medi-artemisa
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Después lo sucedió el doctor Lucio
Lastra, también muy brillante secre-
tario de salud. El nunca descuidó el
trabajo que ya había hecho el doctor
Reynés, pero además hizo algo
adicional: reforzó la atención hospi-
talaria, de la que Tabasco estaba ne-
cesitada. Empezó a invertir grandes
cantidades en los hospitales públicos
y metió de lleno a la medicina hospi-
talaria de Tabasco en la moderni-
dad. El generó la revista de la
Secretaría de Salud. El gobernador
Manuel Andrade no se ha quedado
atrás y a pesar de que desde un prin-
cipio visualizó que la salud era el
segundo rubro, después de la educa-
ción, que más recursos estatales con-
sumía, pues no sólo no lo detuvo sino
que lo acrecentó significativamente.
Una prueba es el nuevo hospital de
alta especialidad con que contamos,
con 220 camas y todo lo necesario
para dar un buen servicio: equipo
para atender problemas coronarios
vasculares, un acelerador lineal, en fin
una serie de equipos que se acompa-
ñan obviamente de formación de re-
cursos humanos para hacer una
medicina altamente especializada
que complementa la salud pública.
Hoy en día, sin contar todavía la apor-
tación de la reforma a la ley de salud,
8 de cada 10 pesos utilizados en los
hospitales de especialidad provienen
del estado.

SPM: No tenemos ninguna duda del
compromiso de Tabasco con la salud y
sabemos que no es un compromiso recien-
te. Nos llama la atención, sin embargo, que
a pesar de este compromiso de varias ad-
ministraciones hay todavía problemas
que ya debieron haberse resuelto y que
siguen allí, como la alta mortalidad en
menores de cinco años. ¿Cómo se explica
usted que ese largo compromiso no se
haya reflejado en esos indicadores?

JMT: ¿Cual sería la razón por la que
persistimos con esas altas tasas de
mortalidad? Sin duda tenemos una
altísima frecuencia de embarazos en

adolescentes. Tenemos todavía un
número muy elevado aunque descen-
dente de partos no institucionales. Y
estas son cuestiones que tienen mu-
cho más que ver con raíces cultura-
les, frecuentemente muy arraigadas.
Es por eso que requerimos de políti-
cas multi-sectoriales y de un cambio
paulatino de la sociedad hacia una
nueva cultura de hábitos saludables.
De manera que si bien es cierto que
no hay que bajar la guardia en ese
sentido sí tenemos que entender que
no se avanza muy rápidamente de
una administración a otra.

SPM: Y ahora tienen un problema muy
grave con los suicidios. ¿Alguna expli-
cación?

JMT: Bueno primero habría que con-
textualizarlo. Si revisamos las cifras
nacionales de suicidios vamos a ver
que siempre están a la cabeza Yu-
catán, Campeche y Tabasco. De ma-
nera que no es un problema local;
tampoco es un problema de ahora.
Tiene que ver con raíces antropológi-
cas. De hecho había una diosa maya
del suicidio, allí está en el museo de
antropología de Mérida. En segun-
do lugar las tasas de suicidios en
Tabasco son muy altas en el entorno
nacional, pero hay que pensar que
México es un país con tasas muy
bajas, comparado con otros países.
La tasa nacional es del orden de 4 por
100 000; la tasa mundial es de 15 por
100 000 y en Tabasco andamos alre-
dedor de 8 por 100 000, de manera
que no andamos en cifras escanda-
losas, sobre todo si nos comparamos
con países de Europa del norte, Ca-
nadá o Japón, que tienen un serio
problema. Ahora la sociedad tabas-
queña lo percibe y ha habido una
presión intensa en este campo. El go-
bernador ha respondido. Hacemos
una vigilancia epidemiológica e im-
plantamos bloqueos epidemiológicos
cuando hay un intento de suicidio.
En los centros de salud regionales
–hay 35 en todo el estado– tenemos

un psicólogo. Además tenemos un
hospital de salud mental muy fuer-
te, que inclusive ganó un premio
nacional de calidad. Contamos con
el número 066 de atención a urgen-
cias, que tiene psicólogo permanen-
te con capacitación para intervención
en crisis. Estamos además prescri-
biendo antidepresivos de última
generación de distribución gratui-
ta. Entonces sí hay un programa es-
tructurado y sí es algo que preocupa
mucho a la sociedad tabasqueña y al
gobierno del estado.

SPM: Al inicio de esta administración
Tabasco tenía 1.4 millones de personas no
aseguradas y a estas alturas tienen ya casi
a la mitad de esa población afiliada al Se-
guro Popular.

JMT: Un poquito más de la mitad,
me parece.

SPM: ¿Cómo ve el Secretario de Salud
de Tabasco al Seguro Popular?

JMT: En primer lugar hay que felici-
tar a este país porque por primera
vez en su historia quien dirige los
destinos de la salud del país es un
experto en salud pública. Hace poco
hablábamos de lo curioso que resul-
ta que un buen clínico se convierta
en el encargado de las políticas pú-
blicas de salud. Bueno ahora se esco-
gió a quien tiene el perfil. Yo estoy
convencido de que el problema hoy
en día en el mundo en relación con la
salud es el financiamiento. Son muy
conocidas las transiciones demográ-
ficas y epidemiológicas, pero igual-
mente importante es la transición
tecnológica. Todas ellas están hacien-
do mucho más costosa la salud. Y
bueno, poner el dedo en esa llaga fue
un gran acierto del doctor Frenk. Y
ha sacado adelante su agenda con
gran maestría. Yo al principio pen-
saba que no iba a llegar muy lejos.
Celebro que sí haya podido. Cuan-
do empezamos debo reconocer que
no me latía, ni a mí ni al gobernador
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nos latía. Pero yo le dije al entonces
encargado del Seguro Popular: “Mira
vamos a probar y si esto funciona yo
te aseguro que Tabasco le entra”. Y
bueno así fue; lo analizamos, lo es-
tudiamos, vimos los pros, los con-
tras, hicimos encuestas locales, y
aquí estamos.

¿Qué pensamos del Seguro Po-
pular, de la reforma financiera del
sector salud? Estamos convencidos
de que sí es una muy buena herra-
mienta para enfrentar los desequili-
brios financieros del sector. Hay
algunas cosas que todavía no están
del todo claras. Por ejemplo, cómo va-
mos a compensar, en el caso de Ta-
basco, a los municipios que presentan
una sobredemanda, por ejemplo
aquellos que atienden a los hermanos
vecinos de Guatemala. Pero sin duda
es un problema menor. El problema
sustantivo entre un estado que apor-
ta muchísimo más que otro y recibe
muchísimo menos se va a resolver re-
lativamente rápido. Y además tiene
una segunda ventaja extraordinaria:
está planteado con un pensamiento
moderno, un pensamiento lógico, que
contempla una aportación que alcan-
za a cubrir el compromiso adquirido,
a diferencia del modelo de seguridad
tradicional que promete todo y no
cuenta con los recursos necesarios.
¿Cuándo les llegará la crisis a los ser-
vicios médicos de la seguridad social?
Ya veremos. El Seguro Popular es un
sistema moderno; cada vez que ase-
guremos un nuevo padecimiento ten-
dremos que movilizar los recursos
correspondientes. Desde luego tiene
el problema de que no se va cubrir
15% de los padecimientos, por lo
menos en Tabasco, que tiene un pa-
quete más grande que el resto del
país. En el resto del país va a haber
20% de problemas de salud que no
se van a poder resolver, que no están
cubiertos por el seguro. ¿Qué se va a
hacer con esos padecimientos? Ese es
un gran problema. ¿Qué se va a ha-
cer con el paciente que tiene cáncer
de páncreas, con el paciente que tie-

ne una malformación vascular en el
cerebro? Para eso los actuarios, que
nada más ven números, no tienen res-
puesta. Y claro yo no creo que la res-
puesta sea decir “tú diles que les vas
a cubrir todo aunque no sea cierto”.
Este es un problema para el que ten-
dremos que encontrar soluciones.

SPM: El Seguro Popular es un seguro
voluntario, que obliga a los prestadores
a ofrecer servicios de calidad porque si
no lo hacen la gente no se reafilia. Se tra-
ta de una característica muy interesan-
te de este seguro. ¿Cómo ve esto Tabasco?
Tenemos entendido que están haciendo
ustedes, por lo pronto, una muy fuerte
inversión en compra de medicamentos.
Las encuestas nos indican que a la gen-
te le preocupan los medicamentos, la
atención del parto, mejores horarios de
atención ¿Qué está haciendo Tabasco
para fortalecer su oferta de servicios?

JMT: Ciertamente urgía más dinero
para la salud en el país y aquí hay
una ventana de oportunidad, pero lo
fundamental es que si no hacemos
una reforma administrativa no va-
mos a llegar a ninguna parte. Nece-
sitamos toda una reingeniería para
hacernos administradores. Yo soy un
convencido de que los servicios de
salud de este país deben seguir sien-
do públicos porque las experiencias
privatizadoras en México no han
sido muy afortunadas. Pero para dar
un buen servicio hay que empezar
por el gerente.

Hoy en día Tabasco está dividi-
do en 37 microrredes. Cada una de
las microrredes está encabezada por
un centro de salud, que tiene de 3 a
12 núcleos básicos, donde hay un
director que no solamente dirige la
unidad en la que reside sino todos
los centros de salud periféricos. Y
para que pueda desempeñarse bien
está siguiendo una maestría en ad-
ministración de servicios de salud y
su administrador, una maestría en
administración. De manera que
como lo hizo el doctor Reynés hace

muchos años, nosotros vamos a mo-
dificar nuestro reglamento interno
para que no pueda dirigir una mi-
crorred alguien que no cuente con
una maestría en administración de
servicios.

SPM: El primer paso o uno de los pri-
meros y más importantes pasos que toma
Tabasco para fortalecer la oferta es for-
talecer la capacidad gerencial de sus fun-
cionarios...

JMT: Al gerente, capacitarlo, punto
número uno. Si no tenemos gerente
no tenemos nada. En segundo lugar
utilizar herramientas financieras. La
tradición aquí es que los centros de
salud nunca tienen un peso si es que
no se lo cobran al paciente. Enton-
ces había que darles dinero, darles
dinero para que ellos lo administra-
ran. Desde luego la ley del estado
nos impone ciertas trabas. El ejerci-
cio, por ejemplo, es centralizado. Lo
que hicimos entonces fue poner todo
el dinero en cuentas. Cada centro de
salud tiene su cuenta y conoce su
estado de cuenta. Sabe cuánto dine-
ro tiene para materiales, para recur-
sos humanos. Recibe desde luego
todo el monto tradicional, el dinero
federal y el dinero del gobierno del
estado. El 80% es dinero para recur-
sos humanos que no se puede tocar,
pero tiene el otro copetito de 20%
más esta nueva aportación del Sis-
tema de Protección Social en Salud.
Eso va en su cuenta y aproximada-
mente 30% de ese dinero lo va a gas-
tar en su propio centro de salud, y el
70% restante en compra de servicios
hospitalarios y de especialidad. De
manera que es hoy el centro de salud
quien va a pagarle a los hospitales,
públicos o privados, a los gabinetes,
públicos o privados, los servicios de
medicina especializada. Esto no so-
lamente fortalece el desempeño ge-
rencial de la propia unidad sino que,
por lo menos presumimos, por lo
menos así lo han dicho los ingleses,
genera el incentivo de la prevención
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y de la contención de costos. Se trata
de que el paciente no llegue al hos-
pital porque no se enferma. Y al
hospital se le asignan recursos de
acuerdo a los servicios prestados.

El tercer punto es capacitación
operativa. Estamos capacitando en
esta primera etapa a 110 médicos.
Hoy están haciendo la especialidad
en medicina familiar avalados por la
UNAM. Tenemos la perspectiva de
que en los siguientes años se sigan
inscribiendo más médicos en la espe-
cialidad para que en un futuro el
100% de los médicos que atienden a
la población en el primer nivel sean
familiares.

Y desde luego los recursos mate-
riales. Estamos muy metidos en los
procesos de acreditación. Ya acredi-
tamos las primeras 130 unidades, y
ojalá nos alcance el año para acredi-
tar todas. Para eso desde luego hay
una cuantiosa inversión de recursos,
algunos estatales, otros del Seguro
Popular...Y desde luego quintuplica-
mos la inversión en medicamentos
para atención primaria. Eso ha sido
un compromiso muy serio del go-
bierno del estado.

SPM: Ahora que menciona la im-
portancia de los prestadores en este pro-
ceso, ¿cómo ven los médicos la
incorporación tan entusiasta de Tabas-
co al Seguro Popular?

JMT: Aquí hay un pleito casado. La
Cruzada Nacional por la Calidad es
una maravilla. Por primera vez en la
historia todo el sector salud del país
se preocupa por la calidad. Pero se les
olvidó el componente más impor-
tante de la calidad que es el usuario
interno. Nosotros estamos haciendo
encuestas a usuarios internos. No ten-
go todavía una respuesta, tengo res-
puestas preliminares. Pero sí tengo
muchas entrevistas personales, y en
general los médicos opinan, primero,
que están muy bien ahora que fun-
ciona el aire acondicionado, hay ins-
trumental, etc. Están muy bien

porque estamos dotando a cada con-
sultorio de cada centro de salud de
una computadora para deshacer a los
médicos de toda esa carga de pape-
les. Todavía estamos en ese proceso,
espero que también termine este año.
Tienen el grave problema de que au-
mentó la demanda de servicios en
aproximadamente 10%. ¿Cómo lo
vamos a mitigar? Precisamente si les
quitamos la carga de papelería. Ade-
más, los centros de salud que más
atiendan, tendrán más recursos, que
podrán utilizar en la contratación de
nuevos médicos, problema que to-
davía no está resuelto administrati-
vamente, pero por lo menos recursos
económicos sí los hay.

SPM: Regresemos a la pregunta origi-
nal. La primera reacción de los médicos
frente a lo que está sucediendo en Ta-
basco es de aceptación: están recibien-
do mayores recursos para atender sus
problemas. Esto se acompaña posible-
mente de un incremento en la deman-
da. Pero ¿qué nivel de conciencia hay
de que estamos en un proceso de cam-
bio estructural? ¿Tienen conciencia de
lo que significa el Seguro Popular, lo
ven con buenos ojos o todavía se sien-
ten ajenos a lo que está pasando?

JMT: La gente le teme al cambio, to-
dos le tememos al cambio. No sabía
nadie qué rumbo iba a tomar, ni el
propio doctor Frenk, porque no sabía
qué iba a pensar el Congreso. De
manera que los médicos originalmen-
te le tenían miedo al cambio. ¿Ahora
cómo lo perciben? Lo perciben como
una buena herramienta porque hay
más y creo que es muy importante
que no sólo se les dé más sino que
vean que hoy el ámbito de gestión
está muy cercano. Cuando van con el
director porque ya se descompuso el
aire acondicionado o porque no tie-
nen agua en el consultorio, ya hay
quien resuelva el problema. Ven muy
bien que hay lo que recetan. Nosotros
teníamos porcentajes de surtimiento
de recetas de 60%. Hoy en las últimas

encuestas estamos en 87% y en un
buen número de unidades muy por
arriba de 90%, sobre todo en las uni-
dades rurales que siempre eran las
más perjudicadas. Desde luego no
tengo todavía los resultados de la
encuesta de percepción de los usua-
rios internos. Esa es la clave, porque
yo no me explico cómo el usuario ex-
terno va estar contento con los ser-
vicios que le proporcionamos si el
usuario interno no está satisfecho.

SPM: ¿Qué va a pasar cuando se em-
piece a afiliar a las familias de mayores
ingresos, que por ley van a tener que
contribuir al Seguro Popular?

JMT: El usuario natural de los servi-
cios de la Secretaría de Salud es el
más pobre y ese no paga. Yo me opu-
se desde siempre a que se le cobra-
ra, entre otras razones porque nos
sale muy caro administrar los 20 pe-
sos que íbamos a cobrar. Además es
perfectamente legítimo que no se le
cobre. Si en el Seguro Social no se
le cobra al que gana el salario míni-
mo, aquí al que es todavía más po-
bre porque ni el salario mínimo gana,
¿por qué se la habría de cobrar? Esos
usuarios se van a asegurar siempre.
Ahora están felices, están muy agra-
decidos, están muy contentos por-
que antes no tenían medicina y ahora
se la dan gratis.

Todavía la ampliación del Segu-
ro Popular se está dando hacia el
campo, hacia los gremios, a los ca-
ñeros cuando no trabajan. ¿Qué va a
pasar con los otros? Ya hemos teni-
do solicitudes de gente de niveles un
poquito más altos. Creo que se pue-
den afiliar si encontramos la mane-
ra de venderles el seguro de manera
realista. A la gente de clase media,
clase media baja, a los taxistas, a la
gente de los medios de comunica-
ción, lo que le angustia no es pagar
una consulta o una medicina, lo que
le angustia terriblemente es la posi-
bilidad de pasar 10 o 15 días en te-
rapia intensiva o una operación de
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corazón. Estos eventos hacen que
uno venda la casa, el coche. Estos
problemas todavía no los resuelve el
Seguro Popular, de manera que tal
vez sea un producto que no se pue-
da colocar en ciertos sectores. Y no
creo que sea muy grave. Las clases
medias de este país pueden asegu-
rarse de manera privada. Si bien es
cierto que yo soy un verdadero con-
vencido de la medicina pública,
también debe existir la medicina pri-
vada, deben existir los aseguramien-
tos privados, no son incompatibles.
De manera que si a cierta parte de la
clase media no le convence el Seguro
Popular, a lo mejor tiene que pagar
un poquito más cada año y puede
adquirir un seguro de gastos médi-
cos mayores, porque sí le alcanza
para la consulta del pediatra para su
hijo, pero el seguro de gastos mé-
dicos mayores le va a responder en
el caso de un problema mayor.

SPM: ¿Cómo ve al Seguro Popular a
largo plazo? Hay una ley que garanti-
za su sustentabilidad financiera, pero
¿cómo lo ve, por ejemplo, en términos
políticos? ¿Va a sobrevivir a una nue-
va administración que pudiera ser no
muy amigable?

JMT: Ese es el reto, esa es la crisis que
hay que pasar. Ya estamos del otro
lado del río, pero no hay que ceder.
Desafortunadamente, a mi parecer, se
cometió un error muy grave: se cre-
yó que la Ley lo era todo. Se hizo un
buen cabildeo y pasó la reforma. Pero
estoy convencido de que muchos le-
gisladores aprobaron la reforma de
manera corporativa. Y, bueno, se aca-
bó esa legislatura y vino la nueva y
vinieron nuevos opositores. Entonces
la negociación política debe estar ahí.
La salud sí es un tema político; hay
diferentes maneras de verla. Enton-
ces la negociación política tiene que
seguir creciendo. Ahora es clave resol-
ver lo que no resolvimos y hacer que
la Ley tenga vigencia. Este año tene-
mos que conseguir los recursos que

señala la Ley y si se puede un poqui-
to más. Pero tenemos que demostrar
también que podemos gastarnos ese
dinero. Pero si no se va a gastar el di-
nero para qué pedimos más. Y hay que
pedirle a la Secretaría de Hacienda
que nos apoye, porque no es posible
que un subsecretario de Hacienda
aconseje a los gobiernos de los esta-
dos no firmar porque puede perjudi-
carlos. La política es fundamental, es
esencial. Si pasamos este año y el si-
guiente caminando muy bien, no creo
que pueda haber elementos para re-
troceder. No creo que después de tres
años, con un buen número de millones
de afiliados, se pueda decir “bueno
ahora ya no les vamos a dar”. De ma-
nera que es clave no bajar la guardia.

Y Z

Entrevista de Salud Pública de México a la
Dra. Asa Cristina Laurell,

Secretaria de Salud del Distrito Federal

El Programa de Servicios
Médicos y Medicamentos
Gratuitos está más apegado
a la esencia del derecho a la
salud que el Seguro Popular

Salud Pública de México (SPM): Vie-
ne usted de una larga y exitosa carrera
en la investigación y la enseñanza. En
el año 2000 el Jefe de Gobierno del Dis-

trito de Federal la invita a ser secretaria
de salud, cargo que ha desempeñado
desde hace ya casi cuatro años. ¿Cómo
ha vivido esa transición de la academia
a la función pública?

Dra. Asa Cristina Laurell (ACL): Yo
creo que es una experiencia extraor-
dinaria y muy interesante, en dos
sentidos. En primer lugar, porque
ha sido la oportunidad de llevar a la
práctica, en condiciones políticas
y financieras favorables, una serie
de planteamientos sobre políticas de
salud que trabajé muy intensamen-
te durante años. Esto es un regalo de
la vida. En segundo lugar, porque
creo que es muy difícil entender real-
mente qué son los servicios de salud
en México si no se está trabajando
en ellos. Y ha sido una oportunidad
para entender una serie de dificul-
tades y complicaciones que desde la
academia no se perciben. Problemas
a los que, además, hay que dar solu-
ción. Una de las primeras cuestiones
que salta a la vista es que se trata de
servicios que no han sido planeados
adecuadamente, de servicios que no
corresponden a las necesidades que
hoy tiene la población. Se trata, ade-
más, de servicios que han sufrido un
grave deterioro durante muchísimos
años. El deterioro más grave tal vez
sea la desvalorización del trabajo
dentro de estos servicios. Un signo
muy claro de esto son los procesos
de simulación y corrupción, que ocu-
rrían en todos los niveles. En fin, que
estar aquí te genera conocimientos
y retos, muchos de los cuales no se
entienden cuando se está proponien-
do una política de salud desde una
situación externa.

SPM: Qué bueno que menciona este
asunto de los retos. En 2003 alrededor
de 90% de las muertes en el Distrito
Federal, según datos de la Dirección
General de Información en Salud, se de-
bieron a enfermedades no transmisibles,
accidentes y lesiones. ¿Qué tan bien se
han adaptado los servicios del gobierno
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del Distrito Federal a este patrón epide-
miológico?

ACL: Esa es una de las cuestiones
que tiene que ver con el perfil de los
servicios. Nosotros tenemos 11 hos-
pitales pediátricos y siete hospitales
generales, y los servicios de los hos-
pitales generales están orientados a
la traumatología, porque original-
mente eran traumatológicos; eran
los “hospitales de sangre” de la Ciu-
dad de México. Hospitales gene-
rales, construidos como tales, sólo
tenemos dos, Iztapalapa y Ticomán,
en donde hay un cierto equilibrio
entre especialidades. Aquí hay algo
muy interesante. En 1970 cerca de
40% de las defunciones en el Distrito
Federal eran infantiles. Hoy 53% de
las defunciones ocurren en mayores
de 65 años de edad y sólo 6% son
infantiles. O sea que ha habido un
cambio realmente importante. Cua-
tro causas de muerte dan cuenta de
más de 50% de la mortalidad.

Nosotros lo que hicimos fue una
planeación estratégica que incluye,
primero, fortalecer, ampliar y rede-
finir los servicios existentes y, des-
pués, hacer nuevos servicios. En este
contexto estamos trabajando en el es-
tablecimiento de una verdadera red
de unidades médicas; que cada hos-
pital tenga una función específica
dentro de esta red. Hay que señalar
que las incongruencias también se
derivan de la precipitación y difi-
cultades de la descentralización, por-
que no creo que el desorden haya
sido menor en otras entidades. Y por
esto mismo es muy importante, an-
tes de hacer cualquier otra inter-
vención, poner de pie a los servicios
que son la base material de cualquier
acción.

En la primera etapa hemos for-
talecido las áreas de medicina inter-
na, las áreas de urgencias, debido a
la gran presión sobre ellas, y la re-
ferencia y contrarreferencia entre
hospitales y con el primer nivel de

atención. El fortalecimiento y am-
pliación de los servicios se han he-
cho en función de la demanda o la
necesidad de atención y en las zonas
donde menos servicios hay. Es muy
significativo que la ubicación de los
servicios en el Distrito Federal co-
rresponda estrictamente a la ubica-
ción de la población hace 30 o 40
años. Por ejemplo, en Iztapalapa te-
nemos un hospital general y un hos-
pital pediátrico para una población
no asegurada de más de un millón
de personas. Ahí hay, obviamente,
un déficit de servicios. La inversión
entonces se concentra ahí, con dos
nuevos centros de salud en Iztapa-
lapa y uno en Tláhuac. Ahí también
estamos implantando un nuevo tipo
de unidad que llamamos clínica co-
munitaria. Estas unidades están ubi-
cadas en zonas de difícil acceso y alta
densidad poblacional. En ellas esta-
mos ofreciendo servicios integrales,
incluyendo atención de partos, siem-
pre y cuando se tenga un control pre-
natal, porque no queremos correr
riesgos.

Como parte de la segunda eta-
pa de inversión en nuevas unidades
estamos construyendo un nuevo
hospital en Iztapalapa que vamos a
inaugurar en marzo de 2005. Es un
hospital modular que está pensado
para las necesidades de la pobla-
ción que lo rodea, pero que además
va a cubrir una serie de deficiencias
que tenemos en el resto de la red de
hospitales. Ahí vamos a tener sub-
especialidades de medicina interna,
cirugía ambulatoria, cuidados inten-
sivos, incluyendo cuidados intensi-
vos neonatales.

La otra decisión clave que toma-
mos es que no vamos a construir
nuestro propio tercer nivel de aten-
ción; me parece irracional cuando
existen los institutos nacionales. Sin
embargo, nosotros tenemos, y esto lo
estamos manteniendo, unidades de
alta especialidad, unidad de quema-
dos, cirugía plástica, neurocirugía,

cuidados intensivos neonatales, or-
topedia, etcétera. Aunque formal-
mente son hospitales de segundo
nivel de atención, en realidad son de
entre segundo y tercer nivel, y a ve-
ces de tercer nivel.

SPM: Qué bueno que habla del fortale-
cimiento de los servicios. Quisiéramos
que se extendiera un poco más en esto.
El Distrito Federal, Tabasco y Jalisco son
las entidades federativas que más con-
tribuyen con recursos propios a la sa-
lud. ¿En qué se están utilizando estos
recursos aparte del fortalecimiento de
servicios, cuáles son las prioridades
de la Secretaría de Salud del Gobierno
del Distrito Federal?

ACL: Uno de los programas priori-
tarios del gobierno, que ha sido res-
paldado con recursos, es el Programa
de Servicios Médicos y Medicamentos
Gratuitos. Vale señalar que los re-
cursos financieros locales para salud
(sin incluir el presupuesto para la
Pensión Alimentaria) se incremen-
taron en 45% entre 2000 y 2004.
Ahora bien, estamos ofreciendo
inscribirse en este programa a toda
la población no asegurada residente
en el Distrito Federal. Este progra-
ma no tendría sentido si no se
contara con los insumos necesarios.
Una parte importante del presupues-
to va precisamente a la compra de
insumos médicos. Hemos construi-
do una política, que a estas alturas
ya está bastante consolidada, para
definir el cuadro de medicamentos
e insumos que cada una de las uni-
dades necesita. Esto ha sido un pro-
ceso complejo porque los datos
históricos de compras que teníamos
eran datos que incluían un desabas-
to en todo y reflejaban una falta de
planeación. Hemos entonces traba-
jado muchísimo con grupos de ex-
pertos, jefes de servicio y médicos
para ir definiendo qué requiere cada
servicio. Y también hemos prioriza-
do: qué es lo que nunca puede fal-
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tar, qué debe de haber pero cuya au-
sencia no genera riesgos de vida y
qué medicamentos pueden ser re-
queridos, pero no de manera coti-
diana. También hemos establecido
compras especiales para abatir el
riesgo de caducidad y garantizar que
los medicamentos y los insumos es-
tén en el lugar donde tienen que
estar. Hoy tenemos un sistema com-
putarizado que nos permite conocer
en tiempo real existencias, faltantes
y su ubicación. Todas estas acciones
han permitido, además, suprimir o
reducir muchísimo la corrupción
casi estructural.

Otro asunto bastante invisible
para los que están fuera de la opera-
ción de los servicios es el tema de
mantenimiento de equipo e inmue-
bles. Este es un tema extremada-
mente importante y hemos logrado
regularizarlo estableciendo contra-
tos de mantenimiento preventivo y
correctivo de todo el equipo prin-
cipal. Además, hemos ido hospital
por hospital jerarquizando lo que es
el mejoramiento de las instalaciones,
de los inmuebles. Ya hemos cam-
biado, por ejemplo, los gases medi-
cinales en prácticamente todos los
hospitales, y esto es costoso. Tam-
bién hemos tratado de dignificar
las instalaciones, porque nuestros
hospitales son bastante antiguos: te-
nemos problemas de todo tipo, de
instalaciones eléctricas, instalaciones
hidrosanitarias, lo que son las tripas
de los hospitales. Hemos ampliado
asimismo los servicios de urgencias
y los obstétricos. En comparación
con 2000 hemos abierto o reabierto
360 camas de las cuales 220 son nue-
vas. Y en todo esto se va una buena
parte del presupuesto.

Otro asunto muy importante es
el personal. Aquí el problema no es
tanto de gasto. Había una falta total
de planeación, privilegios en ads-
cripción a turnos, desequilibrios de
personal por tipo, etcétera. Hay áreas
en donde nos sobra personal por tipo

y por turno. Hay otras áreas en don-
de nos falta personal. Corregir esto
es muy lento, porque son trabajado-
res que desde luego tienen derechos
y no se puede darlos de baja, ni cam-
biarlos sin más. Pero hemos cons-
truido nuestras plantillas ideales, y
las hemos priorizado de tal manera
que todas las plazas que se van des-
ocupando las vamos ubicando en los
horarios y en las especialidades re-
queridas. Pero no ha sido sencillo
porque hay tres concepciones de la
“propiedad” de las plazas. La pri-
mera es que la plaza es “propiedad”
del trabajador. La segunda es que
la plaza es de la jurisdicción o del
hospital. Y la tercera es que las pla-
zas son de la Secretaría de Salud
y quien tiene que distribuirlas en
acuerdo con el sindicato es la Secre-
taría de Salud. Y es esta última con-
cepción la que ahora prevalece.

SPM: En el Distrito Federal hay apro-
ximadamente tres millones de personas
no aseguradas, más o menos 34% de
la población total. Estas personas de
acuerdo con la propuesta de la admi-
nistración federal, podrían dejar de
depender de un esquema asistencial y
convertirse en beneficiarios del Seguro
Popular. El gobierno del Distrito Fede-
ral, sin embargo, ha decidido no sumar-
se por lo pronto a este seguro. ¿Cuál es
la razón?

ACL: La razón de esto es que noso-
tros tenemos un programa alter-
nativo al Seguro Popular. Además,
pensamos que se trata de un progra-
ma mucho más apegado a la esencia
del derecho a la salud: es el Programa
de Servicios Médicos y Medicamentos
Gratuitos, que además de un progra-
ma es una política. Este programa lo
empezamos el 1° de julio de 2001; es
entonces anterior al Seguro Popular
y busca garantizar el derecho a la
protección de la salud. En vista de
que no podemos desegmentar el sis-
tema de salud en el ámbito local y

que tenemos una población que está
asegurada, que tiene legalmente ga-
rantizado el derecho a la protección
de la salud, lo que buscamos es ga-
rantizarle el derecho a la salud a la
población no asegurada. Tenemos un
sistema para inscribir a las familias
al programa. Primero se les da una
hoja de inscripción y posteriormente
se les da una credencial. Ambas ga-
rantizan el acceso gratuito a todos los
servicios que ofrece el gobierno del
Distrito Federal. Aquí no hay un pa-
quete garantizado restringido, sino
que se parte de una definición de
equidad que postula que todos tie-
nen el mismo derecho a los servicios
existentes ante la misma necesidad.
Se trata de una definición mucho
más amplia que la definición del
Seguro Popular, porque si un dere-
chohabiente nuestro requiere de una
intervención neuroquirúrgica, se le
ofrece gratuitamente y además con
todo lo que viene con esa interven-
ción, incluidos los medicamentos; lo
mismo para la atención neonatal o
para los quemados. El único acto que
tiene que realizar la población para
tener ese derecho es inscribirse en el
programa y comprobar su residen-
cia en el Distrito Federal. Calculamos
que tenemos entre 800 mil y 850 mil
familias no aseguradas en el Distri-
to Federal, y hasta ahora tenemos
inscritas aproximadamente a 650 mil
grupos familiares en este programa.
Hemos estado invitando a la gente,
casa por casa en las zonas de muy
alta y alta marginación, a inscribirse
porque, aparte de un obstáculo eco-
nómico, existe un obstáculo cultural.
La población que vive en condicio-
nes precarias no tiene hábitos de
atenderse ni conocimientos sobre los
programas. Estamos entonces tratan-
do de vencer también el obstáculo
cultural. Ya levantamos una encues-
ta que tiene preguntas sobre las con-
diciones socioeconómicas de los que
están inscritos en el programa y se
distinguen claramente de la pobla-
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ción general: menores ingresos, me-
nor escolaridad y viven con mayor
frecuencia en las unidades de alta y
muy alta marginación. De tal ma-
nera que no estamos beneficiando
desproporcionadamente a los secto-
res medios, sino más a los más po-
bres en esta concepción de garantizar
el derecho a la protección de la sa-
lud en la ciudad.

SPM: Nos dieron unas cifras en la Co-
misión Nacional de Protección Social en
Salud. Si en 2005 el Distrito Federal afi-
liara al Seguro Popular al 14.3% de su
población no asegurada, como lo marca
la Ley General de Salud, recibiría 336
millones de pesos adicionales de parte de
la Federación, 17.5% de su Fondo de
Aportaciones para los Servicios de Sa-
lud (FASSA) actual. En un escenario de
cobertura total previsto para 2010, el
Distrito Federal recibiría 2 350 millo-
nes de pesos adicionales, es decir 120%
de su FASSA actual. ¿No son estos ar-
gumentos muy poderosos como para
pensar en sumarse al Seguro Popular?

ACL: Yo sí quisiera poder hacer los
cálculos con calma porque no sé si
estas cifras sean las correctas. Lo
único que es una aportación nueva
es la cuota social. El resto del dinero
sale del FASSA y como sale de FAS-
SA no es dinero fresco, es nada más
una reubicación de recursos preexis-
tentes. Esto lo hemos discutido con
el Jefe de Gobierno y nuestra posi-
ción en toda la discusión sobre el
Seguro Popular y en las votaciones
tanto en el Senado como en la Cá-
mara de Diputados fue muy clara:
una parte del PRD no está de acuer-
do con la propuesta del Seguro Po-
pular. Y son varias las razones.

Hay una razón conceptual o si
se quiere política, en el buen sentido
de la palabra: nosotros pensamos
que no es admisible que se restrinja
el derecho a la protección de la sa-
lud y se condicione a que la propia

familia haga una aportación al Segu-
ro Popular. A algunas familias se les
exenta de esta aportación pero esto
no está en la esencia de este seguro,
porque está muy claro que está con-
dicionado al pago de una cuota. A
nosotros nos parece que no se pue-
de condicionar un derecho social,
por definición, al pago de una cuo-
ta. Se trata, además, de un seguro vo-
luntario y yo lo digo desde ahora –y
seguramente se va a demostrar que
tengo razón porque así ha ocurrido
en varias partes–, no va a llegar a te-
ner cobertura universal.

También nos parece muy impor-
tante señalar que el Seguro Popular
incrementa la segmentación del sis-
tema de salud. Antes teníamos la
segmentación que surge de los dis-
tintos esquemas de seguridad social
y de la pequeña parte de la pobla-
ción que está pagando por los servi-
cios privados de calidad. Ahora lo
que se está haciendo con el Seguro
Popular es dividir a la población sin
seguridad social en dos nuevos gru-
pos. Y se está tomando una parte de
los recursos del FASSA para finan-
ciar el Seguro Popular, lo que sig-
nifica que la población que sigue
siendo no asegurada va a tener re-
cursos decrecientes para su atención.
Nosotros hicimos un estudio sobre
eso y anticipamos que en varios es-
tados el FASSA se va a agotar. Y yo
me pregunto ¿qué va a pasar con esa
población? Yo hablo con frecuencia
con gente que está operando el Se-
guro Popular en algunos hospitales
y me dice que lo que está pasando
es que a los pacientes del Seguro
Popular se les está dando todo gra-
tuitamente, lo que significa que al
resto de los pacientes se tiene que
pedir o cobrar todo. De manera que
se está segmentando todavía más el
sistema. También es muy preocupan-
te el asunto de la infraestructura.
Como el Seguro Popular presupone
infraestructura de ciertas caracterís-

ticas, se están excluyendo las zonas
con menos servicios. Y ahí llueve
sobre mojado porque la población
que vive en las zonas con menos ser-
vicios de salud no puede ser inclui-
da en el Seguro Popular y son las
zonas más pobres del país.

SPM: Varios perredistas prominentes,
como el senador Sodi y el ex gobernador
Monreal, han apoyado abiertamente al
Seguro Popular, y con excepción del
Distrito Federal, todos los estados gober-
nados por el PRD –Baja California Sur,
Michoacán, Tlaxcala, Zacatecas– firma-
ron ya convenios con este seguro. ¿Hay
alguna discusión en su partido en este
sentido? ¿Cómo ve usted las distintas
posturas de los gobiernos perredistas al-
rededor del Seguro Popular?

ACL: Para empezar por el senador
Demetrio Sodi: él no expresa nece-
sariamente la posición del partido,
suele expresar su opinión personal.
Respecto a los otros gobiernos, yo
creo que hay una diferencia que tie-
ne que ver con el financiamiento,
porque el Distrito Federal es una de
las pocas entidades federativas que
está en condiciones de redistribuir
sus recursos porque tiene un progra-
ma de reducción del gasto superfluo
de gobierno con ahorros de unos
3 000 millones de pesos anuales y tie-
ne recursos locales importantes. Eso
no es el caso de otros estados. Yo sí
puedo entender que los secretarios
de salud, si hay una oferta de mayo-
res recursos, la estén aceptando. Yo
quiero también recordar que uno de
los principios, valga la redundancia,
del Jefe de Gobierno es no negociar
principios por dinero, y eso ha sido
también muy claro en las negociacio-
nes en la Cámara de Diputados. No-
sotros no hemos cedido a este tipo
de presiones.

SPM: En 1997, haciendo referencia a las
propuestas de reforma del sector salud
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de la administración del presidente Ze-
dillo, escribió usted lo siguiente: “En
México se está produciendo una rup-
tura con el modelo de seguridad social,
integral, solidario, público y tendencial-
mente universal.” ¿Seguiría usted sos-
teniendo esta afirmación?

ACL: Sí, y lo dije en el contexto de la
reforma del IMSS. Yo creo que es
muy importante entender que en
México sí hubo un proyecto histórico
de construcción de un estado social,
preocupado por los beneficios so-
ciales: salud, pensiones, guarderías,
etcétera. Durante muchos años fue
una apuesta muy exitosa. Si se re-
visa el ritmo de incorporación de la
población a los sistemas de segu-
ridad social se puede constatar que
fue muy amplia. Es cierto que había
desigualdades, una segmentación,
entre la población que tiene una re-
lación laboral y la que no la tiene. Sin
embargo, como propuesta tenden-
cial, claramente era una propuesta
que estaba teniendo éxito, porque
hay periodos con incrementos en el
aseguramiento de 20% anual. Lo que
entra en crisis no es el sistema de
seguridad social como tal, sino la
provocan los cambios en el modelo
económico. Cuando se cambia a un
modelo económico que no genera
empleo y que deprime el salario, en
efecto, se pone en jaque el sistema de
seguridad social o mejor dicho a cual-
quier sistema de protección social.

SPM: Para finalizar, a su juicio, frente
a una propuesta como la del Seguro Po-
pular ¿cuál podría ser la alternativa, ya
no para la población del Distrito Fede-
ral, sino para el sistema mexicano de
salud en su conjunto?

ACL: Nuestra política alternativa. Si
hay un compromiso político, si hay
un compromiso financiero, eso sería
lo que yo propondría. Creo que to-

dos estamos de acuerdo en muchos
elementos de diagnóstico; ahí no está
la diferencia. Estamos de acuerdo en
que se dedican muy pocos recursos
a la salud. Estamos de acuerdo en
que hay una desigualdad muy im-
portante en el acceso. Sabemos que
la infraestructura está muy mal dis-
tribuida. El problema es la oferta de
servicios. Yo creo que lo que se re-
quiere en el país es hacer un sistema
único, integral. Yo sé que eso es com-
plejo en términos políticos. Se re-
quiere un incremento muy importante
en recursos financieros y se requiere
una reorganización de los servicios,
pero sobre prioridades claras, aten-
diendo a las necesidades de salud.
Nosotros, por ejemplo, no estamos
construyendo nuevas instalacio-
nes en donde sea, las estamos po-
niendo en Iztapalapa, que, toda
proporción guardada, es nuestro
Chiapas o nuestro Oaxaca; es la zona
de la ciudad en donde está la po-
blación con mayores necesidades. Y
lo que está pasando con el Seguro
Popular es que son los estados que
tienen infraestructura, que tienen ca-
pacidad financiera los que se están
beneficiando. La objeción de los se-
cretarios estatales de finanzas al Se-
guro Popular tiene que ver con el
dinero para pagar la cuota estatal:
¿de dónde lo van a sacar? Estamos
hablando de estados que tienen ca-
pacidad recaudatoria y presupuestos
muy restringidos, y que se van a ver
obligados a cambiar recursos de edu-
cación a salud o de infraestructura
sanitaria básica o carretera a salud.
Son múltiples las necesidades que
tienen los estados, particularmente
los estados más pobres, y no está cla-
ro para nada cómo van a sustentar
la parte financiera que les correspon-
de en el esquema del Seguro Popu-
lar.

Y Z

Entrevista de Salud Pública de México al
doctor Alfonso Petersen Farah,
Secretario de Salud de Jalisco.

Ya no es “te doy lo que
tengo”, sino “te doy lo que
por derecho te
corresponde”

Salud Pública de México (SPM): Es
usted médico cirujano egresado de la
Universidad La Salle. En el Hospital
Inglés se forma como médico internista.
Muy temprano en su carrera muestra
interés por los proyectos público-priva-
dos. ¿Así es?

Alfonso Petersen Farah (APF): Sí,
soy egresado de la Universidad La
Salle y cursé la especialidad de me-
dicina interna en el Hospital ABC,
avalada por la Universidad Nacio-
nal Autónoma de México. Cuando
terminé mi especialidad me regresé
a Guadalajara, de donde soy origi-
nario, a trabajar en un proyecto muy
interesante en un hospital privado
con una visión social. Este hospital,
aunque manejaba cuotas que paga-
ban los pacientes, eran cuotas que
estaban muy por debajo de lo que se
pagaba en el sector privado, además
de que ofrecía la posibilidad de exen-
ciones de pago. Esto me sensibilizó
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en muchos aspectos y me hizo con-
ciente de que con fórmulas novedo-
sas se pueden hacer muchas cosas
por el país.

SPM: Desde el inicio de su administra-
ción mostró usted un enorme interés por
el Seguro Popular. En ese entonces era
sólo un programa. La primera credencial
del Seguro Popular se entrega en Jalisco.
¿Qué vio en este seguro el Secretario de
Salud de Jalisco hace tres años?

APF: Yo trabajo en la Secretaría de
Salud desde hace ya casi 10 años. En
1994 me invitaron a colaborar como
jefe de departamento. Después me
dieron la oportunidad de ser direc-
tor de área y después director ge-
neral. Un año antes de terminar la
administración pasada, siendo pre-
cisamente director general, decidí
retirarme temporalmente de la Se-
cretaría. Yo me daba cuenta de que
la Secretaría era una institución con
una gran cantidad de cosas muy po-
sitivas, pero que también necesitaba
transitar hacia fórmulas novedosas
de atención para enfrentar las nue-
vas realidades de nuestro país. Yo le
pedí al Secretario de Salud de Jalis-
co de aquel entonces, el Dr. Cristó-
bal Ruiz Gaytán, que me permitiera
renunciar a la Secretaría un tiempo
con la finalidad de trabajar en un
proyecto que surgió de una visita
que hicimos para conocer el sistema
sanitario español. En ese viaje me
percaté que el sistema sanitario espa-
ñol tiene una gran cantidad de simi-
litudes con el nuestro, pero también
una gran cantidad de avances que
nosotros no habíamos podido con-
cretar hasta ese momento. Pedí
entonces un permiso sin goce de
sueldo para llevar a cabo una inves-
tigación que me tomó un año. Me di
cuenta que había tres cosas que ha-
bría que explorar. Primero, era ne-
cesario encontrar nuevas fórmulas
de financiamiento que permitieran
hacer frente a las nuevas realidades.
Las enfermedades crónicodegenera-
tivas, el cáncer y una serie de afec-

ciones no estaban siendo tratadas ni
financiadas de manera adecuada. En
segundo lugar, me di cuenta que
nuestro sector salud es mucho más
que las instituciones públicas, y que
deberíamos aprovechar las oportu-
nidades que otras instituciones nos
ofrecían. La tercera cosa de la que me
percaté fue que somos una institu-
ción que tiene un grado de madurez
muy importante y que gracias a eso
puede encontrar fórmulas novedo-
sas para dar atención.

Nosotros en Jalisco empezamos
a llevar servicios a la comunidad de
una manera diferente. Ante la gran
demanda que había en algunos mu-
nicipios de poder contar con aten-
ción médica, hospitalaria, y ante la
poca capacidad de respuesta que te-
níamos por no contar con recursos
de inversión, empezamos a ubicar
hospitales privados que estuvieran
dispuestos a atender a nuestros
usuarios con cargo a la Secretaría de
Salud. Estuvimos trabajando con
10 hospitales privados del estado.
Nuestras usuarias, por ejemplo, en
el caso de un parto, eran atendidas
durante todo el embarazo en nues-
tros servicios y referidas en el mo-
mento del parto a alguno de estos
hospitales. Nosotros verificábamos
que la atención hubiera sido la ade-
cuada y hacíamos el pago respecti-
vo a precios previamente acordados.
Esto nos hizo ver que nosotros, como
sector salud, somos mucho más que
las instituciones públicas. De ahí
nació la inquietud de encontrar nue-
vas alternativas con nuevas formas
de atención. Cuando me nombraron
Secretario de Salud de Jalisco y pude
conocer el proyecto del Dr. Frenk,
específicamente el Seguro Popular,
me pareció que además de que res-
pondía a una deuda histórica que
teníamos con la sociedad, era una
propuesta muy innovadora. El Ins-
tituto Mexicano del Seguro Social
(IMSS), que se creó hace ya más de
60 años, es una institución muy sóli-
da y muy vanguardista para la épo-
ca, pero lamentablemente no muy

equitativa, ya que deja sin seguridad
social a todas aquellas personas que
no tienen una relación estrictamen-
te patronal. Yo creo que el Seguro
Popular viene a llenar ese hueco, a
saldar esa deuda de más de 60 años
con la sociedad.

SPM: Jalisco y Tabasco son las dos enti-
dades federativas que más dinero estatal
le ponen a la salud. Esto se refleja en la
cobertura y calidad de sus servicios.
¿Qué tanto más le está dando el Seguro
Popular a las familias afiliadas respecto
de lo que recibían hace tres años?

Yo tengo que reconocer con mucho
orgullo que Jalisco es uno de los es-
tados que históricamente más recur-
sos propios ha aportado a la atención
de la salud. Sin embargo, también
tengo que reconocer que es una
situación que se debe en parte al cre-
cimiento del Hospital Civil de Gua-
dalajara, que ha sido una institución
ampliamente reconocida en el ám-
bito nacional e internacional. Es un
hospital que tiene una gran influen-
cia no sólo en Jalisco, sino también
en otros estados del centro y occiden-
te de la república. Pero no deja de
ser una institución que está ubicada
en Guadalajara, y que en un estado
tan grande como Jalisco, en donde
tenemos 124 municipios, no está ne-
cesariamente accesible a todos. De
tal forma que cuando llega el Seguro
Popular nosotros lo que vimos fue
la oportunidad del fortalecimiento
de la infraestructura y la atención
sobre todo en los municipios que
están fuera de la zona metropolita-
na de Guadalajara.

SPM: Pero ¿qué recibe el asegurado de
las zonas no metropolitanas que antes
no recibía? ¿Qué tipo de atención adi-
cional, qué mejoras en la calidad o qué
seguridad le está otorgando el Seguro
Popular que antes no le otorgaban los
servicios de salud en Jalisco?

APF: La diferencia la identificaría en
tres aspectos. Primero, los asegura-
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dos del Seguro Popular reciben una
atención mucho más interesada y de
mejor calidad; estamos concientes de
que el servicio que le estamos ofre-
ciendo a la población ya no se en-
marca en la asistencia social. Ya no
es “te doy lo que tengo”, sino “te doy
lo que por derecho te corresponde”.
La segunda cosa muy importante
son los medicamentos. Ahora, cono-
cedores del compromiso que tene-
mos, hemos logrado idear más y
mejores alternativas de distribución
de medicamentos y de oportunidad
en su entrega. La tercera cosa tiene
que ver con el fortalecimiento de la
infraestructura. Gracias al Seguro
Popular hemos tenido la oportuni-
dad de fortalecer y ampliar nuestra
infraestructura de salud. Tomaré un
ejemplo, Tomatlán; este municipio
había estado históricamente atendi-
do con un centro de salud en la ca-
becera municipal y tres centros de
salud adicionales en su interior. Sin
embargo, no contaba con acceso a
atención hospitalaria. Con la llega-
da del Seguro Popular tuvimos los
recursos necesarios para fortalecer
la unidad de salud de la cabecera
y construir un hospital de primer
contacto.

SPM: Uno se puede imaginar, sobre todo
en un estado como Jalisco, que las inter-
venciones de primer nivel de atención
que están en el catálogo de servicios esen-
ciales del Seguro Popular se están cu-
briendo de manera regular. Pero ¿qué
está pasando con los casos que requie-
ren de una atención más especializada?

APF: Yo creo que el catálogo de servi-
cios esenciales de salud cubre sin lu-
gar a dudas más de 90% de las
necesidades de atención de la pobla-
ción. Sin embargo, tenemos que re-
conocer que la gran demanda social
que tenemos ahora empieza a darse
con base en lo no atendido. ¿Qué
quiero decir con esto? A pesar de que
hemos crecido mucho en oportuni-
dades de atención, la gente sigue te-

niendo cada vez mayor necesidad y
mayor exigencia para el cumpli-
miento de las cosas no atendidas. Si
hacemos un análisis podemos de-
terminar con bastante precisión qué
necesidades de atención primaria es-
tán adecuadamente cubiertas. Lo
mismo en el rubro de hospitaliza-
ción: atención obstétrica, atención de
urgencias, atención de accidentes. Y
también con las enfermedades que
se atienden en el tercer nivel, que son
las más costosas: el cáncer, incluyen-
do las leucemias en los niños, las
enfermedades renales, los trasplan-
tes, por mencionar tan sólo algunos
ejemplos. ¿Qué hemos hecho noso-
tros? Con el Seguro Popular estamos
ofertando lo que son los servicios
esenciales, pero seguimos fortale-
ciendo la atención histórica que le
ofrecíamos a la población abierta en
hospitales de alta especialidad, llá-
mese Hospital Civil de Guadalajara,
Institutos Estatales de Salud –como
son los de Psiquiatría, Dermatología
o Cirugía Reconstructiva– u Hospi-
tal General de Occidente. En Jalisco
tuvimos la oportunidad de empezar
a incluir pacientes en lo que es el fon-
do de gastos catastróficos. De hecho,
nosotros tenemos el caso de una per-
sona con leucemia que fue tratada
con recursos del fondo de gastos ca-
tastróficos con una excelente res-
puesta por parte del fondo y muy
buena evolución por parte del pa-
ciente. ¿Qué quiero decir con esto?
Creo que tenemos que ser concien-
tes de que sería prácticamente impo-
sible empezar con un seguro que
cubra todas las necesidades de la po-
blación. Además, hay que reconocer
que el Seguro Popular es más equi-
tativo que el IMSS, ya que la cuota
de aportación que hacen las familias
no se basa en lo que gana el padre o
la madre, sino en la capacidad eco-
nómica de la familia. Si un padre de
familia gana 10 pesos al mes en el
trabajo, aportaría, por mencionar
una cifra, un peso a la seguridad so-
cial, independientemente de si tiene

uno o diez hijos, o si además con él
viven sus padres o alguno de sus
hermanos. En el Sistema de Protec-
ción Social en Salud hay mucho más
justicia en la aportación, ya que el
estudio socioeconómico en el cual
se basa la cuota evalúa la capaci-
dad económica de la familia. De tal
manera que el padre cuyo ejemplo
acabo de mencionar no pagaría ab-
solutamente nada. A lo que quiero
llegar con esto es que yo creo que el
sistema de cuotas del Sistema de Pro-
tección Social en Salud es mucho
más equitativo que el sistema de
aportaciones del IMSS. La segunda
cosa muy importante es que si bien
el Sistema de Protección Social en
Salud no ha cumplido con las ex-
pectativas de toda la gente, debemos
reconocer que apenas tenemos un
año de haber quedado claramente
establecidos en la ley. Debemos re-
cordar que el IMSS tiene más de 60
años de historia.

SPM: Se está ahora afiliando a las fa-
milias de menores recursos, que son la
población que de manera natural se acer-
ca a los servicios de salud de la Secre-
taría de Salud. En unos años se va a
empezar a afiliar a las familias de mayo-
res recursos, que van a tener que hacer
una contribución al Seguro Popular.
¿Qué se imagina va a suceder con esa
gente, con ese segmento de la población?
¿Cómo se va a sentir en relación con el
Seguro Popular? ¿Va a satisfacer sus
necesidades?

APF: Lo que comenta en relación con
los actuales beneficiarios del Sistema
de Protección Social en Salud es un
hecho. La mayoría de las personas
que se han afiliado con nosotros,
cumpliendo con el mandato del Con-
greso de la República son personas
de bajos recursos económicos y son
quizás la población a la que más de-
beríamos llegar con esa alternativa,
precisamente para evitar que los gas-
tos en la atención a la salud lleven a
un desequilibrio en la economía fa-
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miliar o que la falta de recursos eco-
nómicos signifique la negativa en la
atención. Creo que es importante re-
conocer que el Seguro Popular va
mucho más allá de la atención de la
enfermedad. Mucha gente que tiene
dinero o que paga por la atención
médica considera que de la Secre-
taría de Salud no recibe nada y está
en un grave error. La Secretaría de
Salud no es solamente una instancia
proveedora de servicios de atención
médica; sobre todo, tiene bajo su res-
ponsabilidad todo lo que tiene que
ver con la vigilancia epidemiológica
y, por supuesto, con las acciones de
salud pública, acciones que tienen
un gran impacto, independiente-
mente de los ingresos económicos de
las personas o de si se recibe o no
atención médica cuando se necesita.
Creo que conforme vayamos inclu-
yendo a familias de mayor capaci-
dad económica vamos a tener que
llevar a cabo una concienciación de
las personas respecto a las activi-
dades que realizamos y el beneficio
que de ellas reciben. Hay otro as-
pecto muy importante y que me in-
teresa mucho comentar. Es muy
común que las personas con capaci-
dad económica enfrenten situaciones
de enfermedad que probablemente
no les provoquen desequilibrios eco-
nómicos, pero sí de alguna manera
alteran sus planes de crecimiento y
desarrollo familiar. Es muy común
que estas personas se acerquen a no-
sotros en busca de una alternativa.
Yo espero que llegue el día en que
podamos ofrecer soluciones integra-
les a estas personas. Porque los gas-
tos catastróficos no solamente los
debemos de ver como el empobreci-
miento asociado a la atención de en-
fermedades, sino también como la
imposibilidad de desarrollo familiar
asociado a la presencia de una en-
fermedad.

SPM: Nos hablaba el Dr. Jaime Mier y
Terán, Secretario de Salud de Tabasco,
de la necesidad de tener satisfechos en el

Seguro Popular a nuestros usuarios in-
ternos. Se habla mucho de tener satis-
fechos a nuestros pacientes, pero él
asegura que no se puede tener satisfe-
chos a los usuarios de los servicios de
salud si los proveedores de servicios no
cuentan con lo necesario para poder pro-
porcionar un servicio de calidad, si no
se encuentran trabajando en un entor-
no laboral que les resulte satisfactorio.
¿Cómo ven los médicos y las enfermeras
de Jalisco al Seguro Popular?

APF: Yo comparto el punto de vista
del Dr. Mier y Terán. Necesitamos
llevar a cabo un fortalecimiento de
las estructuras que nos permitan ge-
nerar mejores ambientes de trabajo
y mejores expectativas para los tra-
bajadores de la salud. Ahora los
usuarios de nuestros servicios, in-
sisto, no llegan a solicitar lo que les
podamos dar; llegan a exigir lo que
por obligación les tenemos que dar.
Esto lógicamente ha generado si no
una mayor demanda en términos del
número de atenciones, sí una mayor
exigencia de hacer valer los derechos
de los usuarios. Esta fue la razón por
la que nosotros, cuando comenza-
mos con el Seguro Popular, deci-
dimos trabajar bajo un precepto muy
específico: ofrecer servicios para el
Seguro Popular solamente en don-
de podamos otorgarlos con calidad
y respondiendo a la demanda de los
usuarios internos. Creemos que es
muy importante mantener ese equi-
librio, que la gente vea que hay una
diferencia entre los servicios que
anteriormente recibía y los que reci-
be hoy. La misma percepción debe
prevalecer entre los prestadores.

SPM: Al margen de los recursos adi-
cionales que pudieran estar recibiendo
las unidades –mejor infraestructura,
mejor equipamiento, más medicamen-
tos–, ¿qué nivel de conciencia existe
entre los médicos y enfermeras de Jalis-
co respecto de la magnitud del cambio
que se está dando en el sistema mexica-
no de salud?

Los médicos y los trabajadores de la
salud de la Secretaría de Salud en-
tienden muy claramente la trascen-
dencia de la reforma. Sin embargo,
no dejo de reconocer que también
hay inquietudes entre ellos debido,
fundamentalmente, a dos aspectos.
Primero, hay una mayor demanda,
por lo tanto hay más trabajo. Se-
gundo, hay un mayor nivel de exi-
gencia, por lo tanto se genera una
relación menos amigable. O pongá-
moslo en otros términos, hay una
mayor exigencia en el cumplimento
de los derechos, una relación menos
sustentada en la caridad.

SPM: ¿Cómo ven el resto del sector y
los medios de comunicación en general
de Jalisco al Seguro Popular? Los me-
dios de comunicación, por ejemplo, ¿lo
están siguiendo, están informando a la
población de lo que está sucediendo, lo
ven con entusiasmo, está generando re-
sultados suficientemente obvios para que
se empiece a difundir una buena ima-
gen de este cambio?

APF: Yo percibo en los medios de
comunicación dos cosas. Hay, por un
lado, cierta desconfianza. Piensan
que no tenemos la capacidad reso-
lutiva para atender las demandas
que se generan con la expectativa del
Seguro Popular. Por otro lado, he-
mos sido cuestionados en el sentido
de que no hemos dado el servicio
que la gente solicitaba. Esto último
nos sucedió hace poco en el munici-
pio de Puerto Vallarta. La demanda
nos sobrepasó y eso provocó que en
los medios de comunicación se es-
tuviera manejando el tema. Yo creo
que la benevolencia del Seguro Po-
pular es clara para los medios de
comunicación. Sin embargo, la capa-
cidad de respuesta en algunas oca-
siones no ha sido suficiente y ha sido
cuestionada. Espero que con el paso
del tiempo y los recursos adiciona-
les se superen estos problemas.
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