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LA PROTECCION SOCIAL EN SALUD DURANTE
EL GOBIERNO DE CALDERON. AVANCES Y
REZAGOS EN EL DISENOY LA IMPLEMENTACION
DEL SEGURO POPULAR (2006-2012)

LAURA FLAMAND
CARLOS MORENO-JAIMES!

LA cAIDA DEL PRI EN 2000 Y EL PRIMER GOBIERNO de Accion Nacio-
nal despertaron grandes expectativas de reformas en un amplio
espectro de arenas de politica (e. g fiscal, industrial, politica, de
combate a la corrupcién), sin embargo, la politica social no parecia
ocupar un lugar preeminente en la agenda del nuevo gobierno.
Salvo el énfasis en transparentar el uso de los recursos destinados a
los programas de combate a la pobreza para evitar que se emplea-
ran con propositos electorales.

Sin embargo, durante el sexenio de Fox se publicé la Ley Gene-
ral de Desarrollo Social (2003), donde se establecié que el gasto
social tendria que aumentar cada ano, por lo menos, proporcional-
mente con la inflacion, y se cre6 el Consejo Nacional de Evaluacion
de la Politica Social, responsable de que estas politicas gubernamen-
tales fuesen mas transparentes y efectivas, con amplia participacion
ciudadana. Esta ley fundamenta el enfoque de derechos, la medi-
ci6on multidimensional de la pobreza y la evaluacién permanente
de los programas de desarrollo social que se consideran cambios
centralesy positivos en la politica social en México en este periodo.?

! Los autores agradecen el estupendo apoyo académico de Rafael Arriaga
Carrasco.
2 [lan Bizberg y Laura Flamand, “Grandes tendencias y pequefios avances en
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Ademas de estos cambios, en el drea de la politica sanitaria,
durante el gobierno de Fox se cre6 y se impulsé el Sistema de Pro-
teccion Social en Salud con el Seguro Popular. La creacion del Siste-
ma, como detallamos mas adelante, significé un reconocimiento
muy claro de la desigualdad persistente entre los servicios para las
personas con seguridad social y aquellos que atienden a la poblacion
no asegurada. La politica que impulsaron Julio Frenk y su equipo,
desde la Secretaria de Salud, se apoy6 en los trabajos de investiga-
cion que se desarrollaron en la Fundacién Mexicana de la Salud,;
dicha politica enfatizaba la necesidad de proteger a la poblacion
mas marginada del gasto de bolsillo en salud que, en muchas cir-
cunstancias, podia tornarse empobrecedor o, incluso, catastrofico.

Este articulo se ocupa de describir y analizar la evolucién del
Seguro Popular durante el gobierno de Felipe Calderon (2006-
2012). El texto se organiza en cuatro secciones. En la primera,
analizamos muy brevemente los énfasis de los gastos social y sani-
tario de este periodo. La segunda se ocupa de describir el surgi-
miento y las fases iniciales de Seguro Popular durante el gobierno
de Fox. En la tercera seccion destacamos las transformaciones y los
alcances de la politica durante la administracion de Felipe Calde-
rén, en particular: la meta de cobertura universal, la asignacion
financiera por personay no por familia, asi como la creacion de las
estrategias (Seguro Médico Nueva Generacion y Embarazo Salu-
dable). Para finalizar, en la cuarta seccion, discutimos la relacion
entre el Seguro Popular y las propuestas de establecer un sistema
universal de salud en México para enfatizar la necesidad de forta-
lecer los sistemas estatales de salud.

Nuestro andlisis revela que el Seguro Popular surgi6 de un diag-
nostico solido y de una preocupacion fundada sobre la necesidad
de hacer efectiva la proteccion social en salud y de un gasto sanita-
rio mas equitativo. Sin embargo, sus efectos sobre el gasto de bolsi-
llo y sobre los servicios de salud en general han resultado bastante
limitados,® en buena medida, porque el gasto publico en salud

las politicas sociales (2000-2012)”, en Ana Covarrubias (ed.), Doce aiios de gobierno
del AN, México, El Colegio de México, en dictamen.
3 Como objetivo, en cuanto al gasto de bolsillo, proponemos que la propor-
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sigue siendo relativamente bajo y porque el cardcter descentraliza-
do de los servicios sanitarios que atienden a la poblacién no asegu-
rada no se ha considerado de manera cabal en la implementacion.
En consecuencia, los efectos positivos del Seguro Popular (en tér-
minos de un mayor uso de los servicios de salud, en especial, los
preventivos, la cobertura efectiva y la calidad de la atencion) pre-
sentan diferencias muy considerables entre las entidades.

I. GASTO SOCIAL Y GASTO EN SALUD DURANTE EL GOBIERNO
DE CALDERON

En los dltimos veinte anos, en México, el gasto social se ha dupli-
cado (6.7% del p1B en 1991 a 11.3% en 2010, grafica 1). Incluso
con este incremento considerable, la proporcion del pis destina-
da al gasto social en México es muy baja comparada con las de
otros paises de América Latina: en 2010, Argentina gast6 27.8%
del p1B, Brasil 26.4% y Chile 15.2%. Si se analiza el gasto social per
capita, también se observa que México ha gastado menos que Ar-
gentina, Brasil o Chile durante el mismo periodo.*

Para comenzar con el analisis puntual sobre el gasto social en
México, presentamos una grafica que parte de la propuesta e in-
formacion del Presupuesto de Egresos de la Federacion. En la gra-
fica 2 se analiza el grupo funcional de desarrollo social del gasto
programable que incluye el presupuesto destinado a funciones
educativas, de salud, de seguridad social, de urbanizacion, vivien-
da y desarrollo regional, de asistencia social y de servicios de agua
potable y alcantarillado.’

cion de este componente respecto al gasto total en salud en México sea compara-
ble a la de otros paises de niveles de desarrollo similar. Por el momento, este
objetivo no se ha alcanzado atn; de acuerdo al Banco Mundial (2014), el gasto de
bolsillo es de 44% en México, 32% en Chile, 31% en Brasil, 20% en Argentina y
14.8% en Colombia.

4En 2010, el gasto per cdpita en desarrollo social en México fue de 906 dola-
res de 2005, Chile 1276, Brasil 1437 y Argentina 1680.

5 El andlisis comienza en 2003 para que los datos de la serie de tiempo sean
comparables, pues a partir de este ano se agregaron al grupo de desarrollo social
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GrAFICA 1
Gasto publico social como proporcién del piB
América Latina y el Caribe (paises seleccionados)
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Fuente: Ilan Bizberg y Laura Flamand, “Grandes tendencias y pequenos avan-
ces en las politicas sociales (2000-2012)”, en Ana Covarrubias (ed.), Doce arios de
gobierno del rAN, México, El Colegio de México, en dictamen.con datos de la Comi-
si6n Econémica para América Latina y el Caribe (CEPAL), Panorama social de Amé-
rica Latina, CEPAL, 2012, en http://www.eclac.org/publicaciones/xml/5/48455/
PanoramaSocial2012Docl-Rev.pdf

Notas: El dato de Brasil en 2010 corresponde a una estimacion del gasto en
las tres esferas de gobierno (federal, estadual y local) a partir de informacién ofi-
cial sobre gasto federal. Los datos para América Latina y el Caribe son promedios
ponderados de 21 paises por el tamano de su producto interno bruto e incluyen
estimaciones en anos de paises donde falta informacion.

La grafica 2 confirma que el gasto social agregado se ha incre-
mentado durante estos anos. Sin embargo, obsérvese que mien-
tras los recursos destinados a las funciones de salud y de educacién
se han mantenido estables, las proporciones de las otras funciones
han crecido de manera sostenida en este periodo. La variaciéon

las funciones de vivienda, agua potable y alcantarillado; ademads se eliminé la fun-
ci6on laboral.
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mas considerable corresponde a la funcién seguridad social, qui-
zas a partir de la reforma a las pensiones del 1SSSTE.®

GRAFICA 2
Composicion funcional del gasto en desarrollo social
en México (2003-2010)
(como porcentaje del PIB)
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Fuente: Ilan Bizberg y Laura Flamand, “Grandes tendencias y pequenos avan-
ces en las politicas sociales (2000-2012)”, en Ana Covarrubias (ed.), Doce arios de go-
bierno del pAN, México, El Colegio de México, en dictamen; con datos del Centro de
Estudios de Finanzas Publicas (CE¥P), Evolucion del Gasto Social 2003-2010, México,
cErp, 2011, en http://www.cefp.gob.mx/intr/edocumentos/pdf/cefp/2009/cefp
0782009.pdf

Como detallaremos en las secciones siguientes, los énfasis y las
acciones de la politica social durante los dos sexenios de gobierno
del PAN cambiaron de manera sustantiva. En particular, nétese, por

6 Véase Miguel Angel Yunes, La reforma del 1sssTE: un cambio necesario, México,
FCE, 2009; también: Centro de Estudios Sociales y de Opinion Publica, Carpeta in-
Jormativa. Iniciativa de reforma a la ley del 1ssste, 2007, en http://archivos.diputados.
gob.mx/Centros_Estudio/Cesop/ISSSTE_2.pdf
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ejemplo, que los recursos del Seguro Popular han crecido de ma-
nera constante desde su creacion en 2003. El presupuesto de Segu-
ro Popular correspondia a 0.1% del gasto total en desarrollo social
en 2003 y para 2010 lleg6 a 3%, cada vez mas cerca del presupues-
to de Oportunidades (3.5%).

GRAFICA 3
Gasto publico en salud como % del pis (1990-2010)
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Fuente: Comision Econémica para América Latina y el Caribe (cepaL), Gasto
Social en América Latina y el Caribe, Portal de inversion social en la regién, en
http://dds.cepal.org/gasto/indicadores

Nota: De acuerdo a la disponibilidad de datos de la CEPAL y la naturaleza de los
servicios de salud en cada pais, los datos que se presentan en la grafica correspon-
den al gobierno general de Argentina, al sector publico no financiero de Brasil, al
gobierno central de Chile y al gobierno central presupuestario de México. Convie-
ne apuntar que, en el caso mexicano, las contribuciones de los gobiernos estatales
al gasto total en salud son modestas, por tanto, incluir s6lo al gobierno central
presupuestario parece razonable, pues considera las transferencias federales condi-
cionadas destinadas a la atencién de la poblacién no asegurada en las entidades.

Varios autores han advertido sobre los efectos acotados del Se-
guro Popular.” Ilan Bizberg y Laura Flamand asocian estos efectos

7 Véase Felicia Knaul, Eduardo Gonzalez-Pier, Octavio Gémez Dantés et al.,
“The Quest for Universal Health Coverage: Achieving Social Protection for All in
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modestos a, entre otros factores, que el financiamiento publico
destinado a la salud no es suficiente para atender las necesidades
sanitarias de los mexicanos sin seguridad social.® Para el tltimo
ano disponible, el gasto publico en salud de México como propor-
cion del p1B es menor al de Argentina y Chile (grafica 3). De he-
cho, aunque el gasto publico ha aumentado considerablemente,
el privado (donde se incluye el gasto de bolsillo, con sus efectos
perniciosos) representa todavia 78.8%.9

Si analizamos con mas detalle otros indicadores del sistema de
salud mexicano en paralelo a los de otros paises en América Latina
observamos una tendencia similar. Mientras el nimero de médicos
por habitante en México mejoré considerablemente (de 828 per-
sonas por médico en 2000 a 641 en 2010), en cuanto a la infraes-
tructura fisica hubo un retroceso (de 0.8 camas por 1000 habitantes
en 2000, 0.7 en 2010. En Brasil, en cambio hay 353 habitantes por
médico y 3.4 camas por 1000 habitantes.!?

II. EL SURGIMIENTO DE SEGURO POPULAR DURANTE
EL GOBIERNO DE Fox

El gobierno federal mexicano desarroll6 el Seguro Popular en
2003 para ofrecer proteccion financiera frente a los gastos de salud
de la poblacion excluida de la seguridad social, es decir mas de
cincuenta millones de mexicanos.!! La politica, cuyo fundamento

Mexico”, The Lancet, vol. 380, nim. 9849, 2012, en http://www.thelancet.com/
journals/lancet/issue/vol380n09849 /PIIS0140-6736 (12) X6041; también: Funda-
cién Mexicana para la Salud (Funsalud), “Universalidad de los servicios de salud
en México”, Salud Piblica de México, vol. 55, 2013, pp. EE1-EE64.

8 Bizberg y Flamand, art. cit.

9 Consejo Nacional de Evaluacion de la Politica de Desarrollo Social (Cone-
val), Informe de Evaluacion de la Politica de Desarrollo Social en México 2012, México,
Coneval, 2012, p. 191, en http://www.coneval.gob.mx/Informes/Evaluacion/
IEPDS2012/Pages-IEPDSMex2012-12nov-VFinal_lowres6.pdf

10 Cepal, Statistical Yearbook for Latin America and the Caribbean, Santiago, Cepal,
2011, en http://www.eclac.cl/publicaciones/xml/7/45607/1.pdf

11 El Seguro Popular inici6é en 2002 como un programa piloto que operé
en cinco estados, aunque al entrar en vigor las reformas a la Ley General de
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institucional proviene de la reforma a la Ley General de Salud en
2003,!2 se propone resolver un problema central y persistente des-
de mediados de la década de 1990: casi 60% del gasto en salud en
México provenia de fuentes privadas, pero fundamentalmente del
bolsillo de las personas que requerian atender sus problemas de
salud fuera del sistema publico al momento de requerir atencién.'3

Es decir, el sistema de salud mexicano se financiaba, predomi-
nantemente, a través de un mecanismo ineficiente e inequitativo,
pues el gasto de bolsillo rompe con el principio de justicia financie-
ra, segun el cual los individuos deben sufragar sus gastos sanitarios
de acuerdo a sus ingresos y recibir servicios en funcion de sus nece-
sidades de salud. El Seguro Popular, en consecuencia, tiene el obje-
tivo fundamental de ofrecer protecciéon financiera en salud a la
poblacién que carece de seguridad social con un esquema de ase-
guramiento publico. De este modo, la politica publica ataca el pro-
blema de empobrecimiento de las familias que enfrentan gastos en
salud y fomenta una cultura de pago anticipado entre los beneficia-
rios.!* De manera sencilla, el Seguro Popular se ha propuesto dismi-
nuir el gasto de bolsillo como proporcién del gasto total en salud.

Otro objetivo importante del Seguro Popular es lograr una distri-
bucion mas equitativa de los recursos publicos destinados a atender

Salud en enero de 2004, la politica sumo6 progresivamente a todas las entidades
del pais.

12 Mauricio Ortiz (El Seguro Popular. Una cronica de la democracia mexicana, Mé-
xico, Secretaria de Salud-Funsalud-INsp-FCE, 2006) presenta una narrativa muy
interesante sobre el proceso legislativo que permitié modificar la Ley General de
Salud y crear el spss.

13 El gasto privado en salud, a grandes rasgos, se integra con los pagos a segu-
ros y el gasto de bolsillo, es decir las erogaciones directas de los hogares para
atender problemas de salud fuera del sistema publico. Segtin la Organizacién
Mundial de la Salud, los gastos de bolsillo o gastos directos en salud engloban to-
dos los tipos de gastos sanitarios realizados en el momento en que el hogar se be-
neficia del servicio de salud. Organizacion Mundial de la Salud (owms), Informe
sobre la salud en el mundo: la financiacion de los sistemas de salud: el camino hacia la co-
bertura universal, Ginebra, oms en http://www.who.int/whr/2010/es/index.html

14 Eduardo Gonzalez Pier, Mariana Barraza, Cristina Gutiérrez y Armando
Vargas, (coords.), Sistema de Proteccion Social en Salud: Elementos conceptuales, financie-
108 y operativos, México, Secretaria de Salud, rck, 2006, p. 27.
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la salud de la poblacién asegurada y la no asegurada. Aunque esta
ultima representa mas de la mitad de los habitantes del pais, el gasto
publico destinado a financiar los servicios de salud de este gran sec-
tor poblacional ha sido considerablemente menor comparado con
los fondos destinados a la poblacion con seguridad social (en 1994,
el gasto publico en salud como proporcion del p1B fue cuatro veces
mayor para los asegurados que para la poblacion abierta).!> Como
discutiremos mas adelante, este desequilibrio ha comenzado a corre-
girse a partir de la instrumentacion del Seguro Popular.

El sistema de proteccion social creado con la reforma a la Ley
General de Salud en 2003 establecié un esquema financiero que
rompe varias inercias del gasto. Primero, se distinguen dos tipos
de servicios: los servicios de salud publica (por ejemplo la promo-
cién de la salud, la vigilancia epidemiolégica, asi como la investi-
gacion y la informacién) y los servicios personales de atencion a la
salud, a los cuales se dirige el Seguro Popular. Segundo, se definio
un conjunto basico de intervenciones de primer y segundo nive-
les, asi como un paquete de alto costo de atencion de tercer nivel,
que los afiliados reciben en el momento de obtener atenciéon mé-
dica, sin necesidad de desembolsar recursos propios que podrian
representar un gasto catastroéfico o empobrecedor para su econo-
mia familiar.!® Tercero, el Seguro Popular se propuso abandonar
el modelo de financiamiento a la oferta, buscando financiar la
demanda mediante el aseguramiento.

Conviene abundar sobre esta ultima caracteristica, una de las
innovaciones mas significativas de Seguro Popular consisti6é en trans-
formar la légica del financiamiento publico: en lugar de asignar los

15 Calculado por los autores con informacion de Sistema Nacional de Informa-
cion en Salud (sINAIS), Gasto piblico, 1990-2009 en: http://www.sinais.salud.gob.
mx/recursosfinancieros/index.html

16 K] paquete de servicios de primer y segundo nivel de atencién se denomina
Catdlogo Universal de Servicios de Salud (cAusks). Existe también un Fondo de
Proteccién contra Gastos Catastréficos (FPGC) que otorga servicios médicos de alta
especialidad a los afiliados del Seguro Popular que padecen enfermedades de alto
costo. Felicia Knaul y Julio Frenk, “Health Insurance in Mexico: Achieving Univer-
sal Coverage through Structural Reform”, Health Affairs, 2005, vol. 24, nim. 6, pp.
1467-1476.
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recursos en funcién de la infraestructura médico-hospitalaria exis-
tente en cada entidad, tal y como habia venido ocurriendo histérica-
mente, los recursos se distribuyen en funcion del nimero de afiliados
al Sistema con férmulas que se establecen, de manera explicita, en la
Ley General de Salud y en su Reglamento.!” Esta medida eliminé el
sesgo favorable y sistematico hacia las regiones con mayor capacidad
instalada, y, en cambio, asigna los recursos de acuerdo a las necesida-
des sanitarias de las entidades prestadoras de servicios, por lo menos
respecto al namero de personas que, en principio, deben atender.
Los servicios del Seguro Popular en cada entidad se financian
con recursos de tres fuentes, cuyos montos se establecen de mane-
ra precisa en la Ley General de Salud.!® Las tres fuentes son la
cuota social (cs),'” la aportacion solidaria (as), que se divide en
aportacion solidaria estatal (ASE) y aportacion solidaria federal
(as¥),?y las cuotas individuales que los asegurados pagan de ma-
nera anticipada. Para finalizar, las cuotas individuales (es decir el

17 La gran influencia de la capacidad instalada sobre la distribucién regional
del gasto en salud durante la década de los noventa se analiza en Carlos Moreno
Jaimes, “La descentralizacion del gasto en salud en México: una revisién de sus
criterios de asignacion”, México, CIDE, Documento de Trabajo de la pAp, nim. 95, 2000.

18 Nelly Aguilera y Mariana Barraza-Llorenz, “Fassa: andlisis sobre equidad y
alternativas de asignacion”, en Carlos Chiapa y César Velazquez (eds.), Estudios del
Ramo 33, México, CONEVAL-COLMEX, 2011.

19 La cuota social corre a cargo del gobierno federal y equivale a 3.92% del
salario minimo general diario para el Distrito Federal por cada individuo afiliado.
Antes de la ultima reforma a la Ley General de Salud en 2009, la cuota social se
establecia, no por individuo, sino por familia afiliada (equivalia a 15% del salario
minimo por cada familia asegurada).

20 La As se integra con las aportaciones concurrentes del gobierno federal y
los gobiernos estatales. La ASE por persona afiliada debe corresponder, por lo
menos, a la mitad de la cs, lo cual permite que los estados aporten mas si lo de-
sean. La As¥ por persona debe representar, por lo menos, una y media veces el
monto de la cs (Ley General de Salud, art. 77 bis 13, 2012). El monto de la AsF
para cada entidad federativa se determina mediante una férmula (definida en el
Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Proteccién Social en Salud)
que comprende los siguientes componentes de asignacion: 1) nimero de familias
beneficiarias, 2) necesidades de salud aproximadas mediante dos variables: proba-
bilidad de muerte infantil y probabilidad de muerte en adultos, 3) aportaciones
adicionales de las entidades y 4) desempeno de los servicios de salud.
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monto que cada persona paga en el momento de su afiliacién al
Seguro Popular) se establecen, de manera progresiva, en funcion
del nivel de ingresos de los individuos.?! Se exenta de este pago a
aquellas personas que pertenecen a los cuatro deciles mas bajos de
ingreso. En la practica, sin embargo, el nimero de personas que
paga una cuota acorde con sus ingresos mensuales para contar
con la proteccién de Seguro Popular es muy bajo, aproximada-
mente 0.5% del total de afiliados en 2012.2

Es importante destacar que el Seguro Popular se disené como
una politica publica descentralizada que aprovecha la infraestruc-
tura existente y la capacidad de operacion de las entidades federa-
tivas para extender su cobertura al mayor numero posible de
personas en todo el territorio nacional. El disenno descentralizado
de Seguro Popular surge de los procesos de concurrencia y des-
centralizaciéon que avanzaron durante la década de 1990 a partir
del Acuerdo Nacional para la Descentralizacion de los Servicios de
Salud en 1996.%3 En otros términos, el Seguro Popular se concibi6
para operar de acuerdo a un sistema de coordinacion interguber-
namental con la infraestructura, los medios y los procesos de cada
uno de los sistemas estatales de salud (SESA).

En este esquema, la Secretaria de Salud del gobierno federal
seria responsable de regular, coordinar, evaluar y supervisar las ac-
ciones de cada sistema estatal. Ademas, en cada entidad, se cre6 un
régimen estatal de proteccion social en salud (REPSS) como instan-
cia responsable de gestionar los servicios, administrar los recursos,

21 Antes de la reforma de 2009 a la Ley General de Salud, esta cuota no era
individual, sino familiar, aunque también su monto se establecia en funcion a la
capacidad de pago de las familias aseguradas, Octavio Gémez Dantés, Sergio Ses-
ma, Victor Becerril et al., “Sistema de Salud en México”, Salud Publica de México,
2011, vol. 53, nim. 2, pp. 220-233.

22 Auditoria Superior de la Federacién, “Comision Nacional de Protecciéon So-
cial en Salud. Seguro Popular. Auditoria de Desempeno”, en http://www.asf.gob.
mx/ Trans/Informes/IR2011i/Grupos/Desarrollo_Social /2011_0426_a.pdf

23 Véase, por ejemplo, Guillermo Soberén et al., “Health Services Decentraliza-
tion in Mexico: Formulation, Implementation and Results of Policy”, Health Policy
and Planning vol. 4, 1989, pp. 301-313; también: Laura Flamand, “Las perspectivas
del nuevo federalismo: el sector salud. Las experiencias en Aguascalientes, Guana-
juato y San Luis Potosi”, CIDE-DTAP, 55, México, 1997.
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supervisar a los prestadores de servicios y, muy especialmente, afi-
liar a la poblacion elegible. A final de cuentas, aunque la propuesta
original consideraba la posibilidad de comprar servicios a las insti-
tuciones de la seguridad social y a proveedores privados, la mayor
parte de los servicios financiados con los recursos de Seguro Popu-
lar se ofrecen en los sistemas estatales de salud que operan los go-
biernos estatales. Es decir, en la practica, los proveedores principales
de servicios para los afiliados de Seguro Popular son los sEsa. Muy
probablemente, la idea de que el Seguro Popular contratara servi-
cios a proveedores privados o a las instituciones de seguridad social
se dejaron de lado frente al temor a una “privatizacion” de los ser-
vicios de salud.?*

Es crucial reconocer que la decisiéon de descentralizar lIa ope-
racion de los servicios del Seguro Popular implicaba riesgos. El
mas importante, a nuestro juicio, fue que el ejercicio del derecho
universal a la proteccion de la salud, consagrado en el articulo
cuarto constitucional desde 1983, estuviese condicionado a las ca-
pacidades fisicas, financieras, organizativas y de gestion de 32 siste-
mas estatales de salud diferentes y muy heterogéneos. En otras
palabras, bajo el esquema descentralizado, la efectividad, la opor-
tunidad y la calidad de los servicios de salud depende de la capaci-
dad de cada entidad para cumplir con funciones tan esenciales
como monitorear las condiciones de salud de la poblacion, identi-
ficar riesgos sanitarios, informar sobre temas de salud, desarrollar
politicas de salud publica y garantizar el acceso de las personas a
servicios sanitarios individuales.?

En 2006, todas las entidades habian firmado acuerdos de coor-
dinacién con la Secretaria de Salud para participar en el Seguro

24 Considérese, por ejemplo, la intervencién de Ricardo Monreal (PRD), en-
tonces gobernador de Zacatecas, en la firma del decreto que promulgé la nueva
Ley General de Salud en 2003: “Debemos ser enfaiticos y categéricos: no estamos
de acuerdo con la privatizacion de la seguridad social y lejos esta dicha reforma de
pretender esa posibilidad” (Mauricio Ortiz, op. cit., p. 26).

25 Los diez servicios de salud que se proponen como esenciales para cual-
quier sistema publico pueden consultarse en National Public Health Performance
Standards Program, “10 Essential Public Health Services”, en http://www.cdc.
gov/od/ocphp/nphpsp/essentialphservices.htm
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Popular, pues simplemente era imposible renunciar a los enormes
recursos adicionales que el gobierno federal ofrecia para atender a
la poblacion no asegurada. Sin embargo, por ejemplo, las autorida-
des sanitarias del Distrito Federal se oponian en principio a la po-
litica con el argumento de que el spss contravenia los principios de
gratuidad, universalidad y acceso irrestricto al derecho a la salud.?%
Con todo, el Seguro Popular es la politica ptublica mas ambicio-
sa de los ultimos anos en materia de proteccion de la salud. Segin
los resultados de la Ensanut 2012, el spss se ha convertido en el
principal asegurador publico en México con 38.5% de la pobla-
cion?’ y, ademds, su presupuesto ejercido en 2012 fue de 67500
millones de pesos, casi 17 veces mas grande que en 2004.2

III. TRANSFORMACIONES Y ALGUNOS LOGROS DE SEGURO POPULAR
DURANTE EL GOBIERNO DE CALDERON

El gobierno del presidente Felipe Calder6n continué con el Seguro
Popular retomando los elementos esenciales del esquema de pro-
teccion social en salud que estableci6 la reforma a la Ley General
de Salud de 2003, aunque con el propoésito manifiesto de lograr la
cobertura universal.?? Afiadid, sin embargo, algunos aspectos nue-
vos que detallamos a continuacion: Seguro Médico para una Nueva

26 Mauricio Ortiz, op. cil., p. 94.

27 Juan Pablo Gutiérrez y Mauricio Hernandez-Avila, “Cobertura de protec-
cion en salud y perfil de la poblacién sin proteccién en México, 2000-2012, Salud
Puiblica de México, vol. 55, supl. 2, 2013, pp. s83-s90.

28 Datos de Comisiéon Nacional de Proteccién Social en Salud, “Informe de
Resultados 20127, en http:/ /www.seguro-popular.salud.gob.mx/index.php?option=
com_content&view=article&id=378&Itemid=427

2 Segun el Informe de Resultados de la Comisién Nacional de Proteccién
Social en Salud correspondiente a 2006, las lineas generales de accién en materia
de salud del gobierno de Calder6n fueron lograr la cobertura universal en salud,
garantizar el abasto y el suministro de medicamentos y otros insumos para la sa-
lud, llevar a cabo acciones continuas para mejorar la calidad en la prestacién de
los servicios, implementar programas de prevencién de enfermedades y de pro-
mocién de la salud, construir y dar mantenimiento a la infraestructura en salud y
establecer mecanismos de proteccién contra riesgos sanitarios.
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Generacion, la Estrategia Embarazo Saludable y un énfasis renova-
do al Programa Nacional de Cirugia Extramuros.

Seguro Médico para una Nueva Generacion (sunc).*® Esta iniciativa
garantiz6 que, a partir del primero de diciembre de 2006, justo al
inicio del sexenio de Calderon, todos los ninos y ninas, a partir de
su nacimiento, estuviesen cubiertos por un seguro médico amplio.
Ademads de los beneficios y el financiamiento asociados al Seguro
Popular, el SMNG incluye las intervenciones preventivas, curativas y
de rehabilitacion para todas las familias con ninos nacidos a partir
del primero de diciembre de 2006 afiliadas voluntariamente.?! El
SMNG se propuso garantizar a los ninos el derecho a un seguro
médico que cubriera todos los servicios médicos proporcionados
en las unidades de salud, los medicamentos asociados, las consul-
tas y los tratamientos, con la posibilidad de ser atendidos en sus
localidades. En 2012, la Comision Nacional de Proteccion Social
en Salud reportaba una afiliacién acumulada al SMNG de 5.3 millo-
nes de ninos.*?

Olras estrategias y programas asociados. Nuevos, también, dentro
de la politica de proteccién social en salud del gobierno de Calde-
ron, fueron, por una parte, la Estrategia Embarazo Saludable
(2008), que garantiza a toda mujer embarazada un seguro de aten-
ciéon médica para ella y su familia;33 por otra, el Programa Nacio-
nal Cirugia Extramuros, dirigido a la poblacién de zonas de alta y
muy alta marginaciéon que no tienen acceso regular a servicios de

30 A partir de 2013, en la administracién de Penia Nieto, adopt6 el nombre de
Seguro Médico Siglo XXI.

31 Las intervenciones de este programa (ahora Seguro Médico Siglo XXI)
son acciones de segundo y tercer nivel de atencion a la salud de los ninos que no
se incluyen en el CAUSES o en el FpGce. Estas acciones se cubren con el reembolso
de cada intervencion realizada a los beneficiarios del Seguro Médico Siglo XXI en
la red de prestadores de servicios de salud en todo el pais. Comisién Nacional de
Proteccién Social en Salud (cness), “Informe de Resultados enerojunio 20137,
en http://www.seguro-popular.salud.gob.mx/index.php?option=com_content&v
iew=article&id=378&Itemid=427, p. 71.

%2 Ibid., p. 25.

33 La afiliacion a Embarazo Saludable ascendia en 2012 a 1.96 millones de
mujeres, segtin datos de la Comisién Nacional de Proteccion Social en Salud, “In-
forme de Resultados enero-junio 2013...”, p. 26).



ENE-MAR 2015 LA PROTECCION SOCIAL EN SALUD 231

cirugia.®* Finalmente, durante el gobierno de Calderon, el Seguro
Popular comenz6 a operar los servicios del componente de salud
del Programa de Desarrollo Humano Oportunidades (heredado
de las dos administraciones anteriores) llegando a cubrir a 15.3 mi-
llones de beneficiarios de ese programa en 2012.3°

Cambios en el financiamiento. Un cambio importante ocurri6 el
8 de diciembre de 2010, cuando el congreso federal aprob6 una
nueva reforma a la Ley General de Salud para modificar el meca-
nismo de financiamiento del Seguro Popular. Hasta esa fecha, el
mecanismo de transferencia de recursos a las entidades se basaba
en el niumero de familias aseguradas, lo cual, por ejemplo, genera-
ba un incentivo para afiliar a personas mayores de 18 anos que vi-
ven en el mismo hogar. De esta manera, se observé un aumento
considerable en el nimero de familias pequenas aseguradas al Se-
guro Popular, conque se decidi6 ajustar el esquema: en lugar de
efectuar el pago por familia, a partir de la reforma, las transferen-
cias responden al nimero de personas afiliadas. Con el nuevo me-
canismo se intent6 que la distribucién de los recursos financieros
fuese mads equitativa y justa, pues el mecanismo anterior favorecia
a las regiones mas ricas, donde, en general, el tamano de los hoga-
res es menor.%6

Ademas, se establecieron controles mas estrictos sobre el gasto
de las entidades. A partir de 2008, se estableci6 un limite maximo de
40% de los recursos federales para el pago de la némina de sa-
lud, y otro de 30% para la adquisicién de medicamentos, materia-
les y otros insumos. También se establecieron precios de referencia
en la compra de medicamentos y se dispuso que ningun estado

34 El Programa de Cirugia Extramuros se cre6 en 1991, sin embargo, durante
el sexenio de Calderén comenzo6 a funcionar en el marco del spss, Secretaria de
Salud, Cirugia extramuros: ; Quiénes somos?, en http://www.salud.gob.mx/unidades/
dgpfs/micsitio/ cirextra/quienes/htmprese.htm

% cnpss, op. cil., p. 29.

36 Felicia Knaul, Eduardo Gonzalez-Pier, Octavio Gémez-Dantés et al., “Hacia
la cobertura universal en salud: proteccién social para todos en México”, Salud
Publica de México, vol. 55, ndm. 2, 2013, pp. 207-235.
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podria financiar con recursos federales compras que rebasaran
esos precios en mas de 20%.%7

¢Cuales han sido los principales logros del Seguro Popular, es-
pecialmente durante el gobierno de Calderon? Probablemente el
resultado que mas se ha aludido en las comunicaciones y la publi-
cidad oficiales es el crecimiento de la afiliacion y del gasto ejerci-
do. Segun datos del Quinto Informe de Gobierno, el presupuesto
del Seguro Popular crecié en consonancia con el aumento de la
afiliacion, tal y como se muestra en el cuadro 1, con la notable
excepcion de 2010, cuando la afiliacién aumenté en casi 12.4 mi-
llones de personas respecto al ano anterior, mientras que el presu-
puesto ejercido aument6 s6lo en 18%. La tasa anual de afiliacion
durante el periodo 2004-2012 fue, en promedio, de 5.4 millones
de nuevos asegurados por ano.

En 2012, el gobierno de Calderon declar6 que se habia alcan-
zado la cobertura universal, pues el Seguro Popular lleg6 a su meta
de cobertura de 52.6 millones de personas. Sin embargo, el objeti-
vo de corresponsabilizar a los afiliados a través de sus contribucio-
nes directas al Seguro Popular no se haalcanzado, pues el promedio
de cuotas captadas por beneficiario disminuy6 con el paso del
tiempo: de casi 12 pesos en 2004 a 80 centavos en 2012 (véase el
cuadro 1). Otro resultado con difusién muy amplia en los medios
oficiales fue el crecimiento significativo del nimero de interven-
ciones de los niveles primero y segundo que se incluyen en el Cata-
logo Universal de Servicios de Salud (cAusks). Las intervenciones
cubiertas por el Seguro Popular a través del Catalogo Universal
pasaron de 90 en 2004 a 249 en 2006 y 284 en 2012.

Los datos oficiales de cobertura del Seguro Popular no suelen
coincidir con los datos publicados por otras fuentes. En 2010, la
Comision Nacional de Proteccion Social en Salud reportaba 43.5
millones de afiliados, mientras que el Censo Nacional de Pobla-
cion registré 26.2 millones de personas que declararon estar afilia-
dos al Seguro Popular. También, los cdlculos de Coneval, a partir
de la Encuesta Nacional de Ingreso y Gasto de los Hogares, revela-
ron que 35.8 millones de personas reportaron no tener derecho o

37 Loc. cit.



ENE-MAR 2015 LA PROTECCION SOCIAL EN SALUD 233

adscripcion a recibir servicios médicos de instituciéon alguna, in-
cluyendo el Seguro Popular.®® En 2012 las diferencias persistian, la
Comision Nacional reporté 52.7 millones de afiliados, mientras
que, a partir de la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion 2012
(Ensanut), se calcula que 44.3 millones de personas se encuentran
adscritas al Seguro Popular.?

Estas diferencias en los datos responden a varias razones. Pri-
mero, es posible que, dado que la afiliacion a Seguro Popular es
familiar, algunos miembros del hogar no estén al tanto de este
beneficio y, en consecuencia, no lo reporten a los encuestadores.
Segundo, parte de la discrepancia puede explicarse por las perso-
nas que dicen reciben servicios de los sistemas estatales de salud,
del Seguro Médico Nueva Generacion o de la Estrategia Embarazo
Saludable. Tercero, como el padrén de afiliados al Seguro Popular
se construye de manera descentralizada a partir de los padrones
estatales y las entidades tienen incentivos para afiliar al mayor nu-
mero de personas (pues reciben recursos financieros por cada
una), es probable que el padron registre como afiliadas a personas
que cuentan con servicios de salud de la seguridad social.

En cualquier caso, estas discrepancias significan un reto para
el Seguro Popular, ya sea en términos de promocién entre sus
afiliados o de mecanismos para depurar su padron. De hecho, la
evidencia disponible favorece la tercera hipoétesis: un analisis a
partir del Sistema Integral de Informacién de Padrones de Pro-
gramas Gubernamentales (Secretaria de la Funcién Publica) re-
vela que, en el primer semestre de 2013, habia 6 145 428 personas

38 Coneval, Anexo Estadistico. Medicion de la pobreza, Estados Unidos Mexicanos,
2010, en http://web.coneval.gob.mx/Paginas/ principal.aspx; Instituto Nacional
de Estadistica y Geografia, Principales resultados del Censo de Poblacion y Vivienda
2010, en http://www.inegi.org.mx/default.aspx; CNpss, Informe de resultados 2009,
en http://www.seguro-popular.salud.gob.mx/index.phproption=com_content&v
iew=article&id=378&Itemid=427; cNpss, Informe de transferencias a las entidades fede-
rativas 2010, en www.seguro-popular.salud.gob.mx; SINAIS, Boletin de Informacion
Estadistica, en http://www.sinais.salud.gob.mx/publicaciones/bie.html; SINAIS,
Poblaciones 1990-2012 (total y condicion de aseguramiento), en http://www.sinais.sa-
lud.gob.mx/demograficos/index.html

39 Alejandra Macias, “Estado actual de la Seguridad Social en México, 20137,
México, Centro de Investigaciéon Econémica y Presupuestaria, en ciep.mx/H0sWg
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que aparecian tanto en el padrén de Seguro Popular como en el
del mvss.#

Cuabpro 1
Afiliacion y gasto ejercido por Seguro Popular, 2004-2012.
Millones de pesos

Promedio de cuotas
Recursos ejercidos (millones  captadas por beneficiario

Afo  Poblacion afiliada de pesos corrientes) afiliado (pesos)
2004 5318289 3462.80 11.77
2005 11404861 6382.50 12.37
2006 15672374 12170.40 8.98
2007 21834619 18864.30 5.32
2008 27176914 24915.60 8.41
2009 31132949 31275.30 5.84
2010 43518719 37029.50 4.88
2011 51823314 45165.80 3.56
2012 52738355 22042.80 0.80

Nota: Las cifras del 2012 son al 30 de junio.
Fuente: Presidencia de la Republica, Sexto Informe de Gobierno, 2012. Anexo Es-
tadistico, en http://calderon.presidencia.gob.mx/

Sin embargo, mas alld del innegable crecimiento de la afilia-
cion y el gasto, es preciso preguntarse si el Seguro Popular consi-
guié mejorar otros indicadores que atienden a su objetivo explicito:
ofrecer proteccion social, en especial financiera, en salud. Las di-
mensiones que se han evaluado desde el inicio de la politica en
2004 hasta el ultimo ano del sexenio de Calderon son la eficiencia
y la equidad en la distribucién de los recursos, la incidencia sobre

40 Sistema Integral de Informacion de Padrones de Programas Gubernamenta-
les (s1pp-G), Unidad de Evaluacion de la Gestion y el Desempeno Gubernamental,
Secretaria de la Funcién Publica, Resumen de hallazgos y resultados primer semestre 2013,
en http://www.funcionpublica.gob.mx/web/doctos/ua/ssfp/uegdg/siippg/resu-
men_siippg_ler_semestre_2013_ace.pdf
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el gasto de bolsillo de sus afiliados, la cobertura efectiva y la cali-
dad de los servicios financiados con sus recursos.

En primer lugar, como ya hemos mostrado, la nueva politi-
ca de proteccion social en salud consigui6 elevar el monto del
gasto en materia sanitaria. Como se muestra en el cuadro 2, el gasto
total en salud como porcentaje del P18 pasé de 5.1% en 2000 a
6.3% en 2010. Sin embargo, pese a dicho incremento, como ya
hemos mencionado, el gasto publico en salud como proporcién
del P18 en México (2.8% del p1B) sigue estando muy por debajo de
otros paises de América Latina, por ejemplo, Argentina (5.9%) y
Chile (4.1%).1!

En segundo lugar, el Seguro Popular ha contribuido a disminuir
el gasto de bolsillo en salud de las personas como porcentaje del
gasto total sanitario: pasé de 52.9% en 2004 a 49.0% en 2011.%2 Va-
rios estudios han mostrado el efecto protector del Seguro en cuanto
a los gastos de bolsillo y el catastrofico.®® A partir de la ENSANUT
2012, Avila y coautores confirman los resultados,** pero con matices
importantes: los efectos protectores del Seguro Popular dependen
del nivel socioeconémico (e. g. el efecto sobre el gasto excesivo en
salud es menor entre los hogares mas vulnerables) y de la zona geo-
grafica (e. g no tiene efecto sobre la probabilidad de gasto en salud

41'Véase la grafica 3, los datos corresponden a 2009.

42 Organization for Economic Co-operation and Development (OECD), Health
Data 2013, en http://www.oecd.org/els/health-systems/oecdhealthdata2013-fre-
quentlyrequesteddata.htm

43 Omar Galdrraga, Sandra Sosa-Rubi, Aarén Salinas-Rodriguez y Sergio Sesma-
Vazquez, “Health Insurance for the Poor: Impact on Catastrophic and Out-of-Pocket
Health Expenditures in Mexico”, European Journal of Health Economics, vol. 11, nim. 5,
2010, pp. 437-447; Sandra Sosa-Rubi, Aarén Salinas-Rodriguez y Omar Galarraga,
“Impacto del Seguro Popular en el gasto catastréfico y de bolsillo en el México
rural y urbano, 2005-2008”, Salud Piiblica de México, vol. 53, 2011, pp. 425-435.

4 En todo el pats, 52% de los hogares tienen algun gasto en salud y 4.2% in-
currieron en gasto excesivo en salud (mayor o igual a 30% del gasto total del ho-
gar). El resultado mas llamativo de este estudio es que la media del gasto en salud
anual fue significativamente menor en hogares afiliados al Seguro Popular (200.2
pesos) que en hogares no afiliados (2400 pesos). Leticia Avila-Burgos, Edson Ser-
van-Mori, Verénica Wirtz, Sandra Sosa-Rubi y Aaron Salinas-Rodriguez, “Efectos
del Seguro Popular sobre el gasto en salud en hogares mexicanos a diez anos de su
implementacion”, Salud Publica de México, vol. 55, suplemento 2, 2013, pp. s91-s99.
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en zonas rurales, pero afecta el gasto excesivo en salud y el monto
gastado). Grogger y coautores encuentran que el Seguro Popular ha
reducido los gastos catastroficos en salud tanto en las zonas urbanas
como en las rurales.®® En las segundas, sin embargo, los efectos va-
rian dependiendo del tipo de unidad médica: los afiliados que s6lo
pueden acudir a instalaciones con personal médico insuficiente o
poco calificado han experimentado reducciones muy pequenas,
casi insignificantes. En resumen, si bien los logros anteriores son
dignos de reconocimiento, el gasto de bolsillo como proporcion del
total del gasto en salud en México (44.1% en 2012) sigue siendo
muy superior en comparacién con los tres paises de América Latina
aludidos antes. 0

En tercer lugar, la politica de proteccién social en salud contri-
buy6 a lograr un equilibrio mas justo en la aplicacion de los recur-
sos publicos entre la poblacion asegurada (i. e. los trabajadores
asalariados y sus familias) y la no asegurada (i. e. Ia poblacion obje-
tivo del Seguro Popular). Como también se indica en el cuadro 2,
a principios de la década pasada, por cada peso gastado en la po-
blacién no asegurada, la poblacién protegida por la seguridad so-
cial recibia mas del doble, sin embargo, en 2010, el gasto destinado
a la poblacion asegurada fue s6lo 20% superior al ejercido entre
los no asegurados.

El gasto en salud financiado con recursos federales también ha
mejorado su distribucion territorial, pues la brecha que separa ala
entidad mas favorecida de la que recibe menos recursos federales
se hareducido ala mitad (larazén era6.1 a1 en 2000,3 a1 en 2010).
Otro resultado positivo es que la contribucion de los estados al
financiamiento de la salud practicamente se triplic6, en térmi-
nos reales, entre 1999 y 2009, segun cifras del Sistema Nacional

4 Jeoffrey Grogger, Tamara Arnold, Ana Sofia Le6n y Alejandro Ome, “Hete-
rogeneity in the Effect of Public Health Insurance on Catastrophic Out-of-Pocket
Health Expenditures: The Case of Mexico”, Health Policy and Planning, junio de
2014, pp. 1-7.

46 El gasto de bolsillo como porcentaje del gasto total en salud en Argentina,
Brasil y Chile asciende a 20.1, 31.0 y 32.1%, respectivamente (Banco Mundial,
2014, World Development Indicators, disponible en http://data.worldbank.org/data-
catalog/world-development-indicators
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de Informacién en Salud (siNa1s).*” Las crecientes aportaciones
estatales son consecuencia, muy probablemente, de los incentivos
que se establecieron en el mecanismo de financiamiento del Siste-
ma de Proteccién Social en Salud.*® Finalmente, conviene enfatizar
que el porcentaje del presupuesto publico federal destinado a la
inversion en salud se ha elevado de 3.3% en 2000 a 4.4% en 2010.

En cuanto a cobertura efectiva, los trabajos de Sosa y colabora-
dores*’ muestran resultados promisorios. El Seguro Popular favo-
rece el uso de los servicios de salud y el estado de salud en personas
con diabetes; ademas, incrementa el uso de servicios hospitalarios
publicos para atenciones obstétricas. Conviene resaltar, también,
que los servicios estatales de salud, principales proveedores para
los afiliados al Seguro Popular, concentraron la mayor proporcién
de las hospitalizaciones con 38.3% en 2012.50

Para concluir este apartado sobre resultados, es preciso sena-
lar que la evidencia sobre la calidad de los servicios de salud que se
financian con el Seguro Popular (y cuya provisiéon, como ya men-
cionamos en la seccién anterior, se encuentra en manos de los 32
sistemas estatales de salud) no es concluyente. Por una parte, la
evaluacion de Emmanuela Gakidou et al.®! demuestra que la per-
cepcion de calidad de la atenciéon no varia entre los afiliados al
Seguro Popular y los no asegurados. Por otra, Felicia Knaul y Julio

47 s1NATts, Indicadores de recursos financieros, 1990-2009, en http://www.sinais.
salud.gob.mx/recursosfinancieros/index.html

8 Los gobiernos estatales s6lo reciben el equivalente a la aportacion solidaria
federal una vez que han depositado la aportacion solidaria estatal para financiar el
SPSS en su territorio.

49 Sandra Sosa-Rubi, Omar Galdrraga, Jeffrey Harris, “Heterogeneous Impact
of the «Seguro Popular» Program on the Utilization of Obstetrical Services in
Mexico, 2001-2006: A Multinomial Probit Model with a Discrete Endogenous Va-
riable”, Journal of Health Economics, vol. 28, nim. 1, 2009, pp. 20-34.

50 Avila-Burgos et al., op. cil.

51 Emmanuela Gakidou, Rafael Lozano, Eduardo Gonzalez-Pier, Jesse Abbott-
Klafter, Jeremy Barofsky, Chloe Bryson-Cahn, Deniss Feehan, Diana Lee, Héctor
Hernandez-Llamas y Christopher Murray, “Evaluacién del impacto de la reforma
mexicana de salud 2001-2006: un informe inicial”, Salud Publica de México, vol. 49,
sup. 1, 2007, pp. 88-109.



238 LAURA FLAMAND Y CARLOS MORENO-JAIMES FI 1LV-1

Frenk5? sostienen lo contrario, a partir de la alta tasa de reafilia-
cion al programa entre 2003 y 2004, pues la consideran un indica-
dor aproximado de satisfaccion con los servicios. Grogger y
coautores sostienen que todavia no hay evidencia de que la inter-
vencion haya mejorado la salud o haya incrementado la utilizacion
de servicios médicos.?® En 2012, ademas, la Encuesta Nacional de
Salud y Nutricién (Ensanut) revel6 incrementos muy modestos en
la proporcion de personas que perciben que los servicios de salud
de las unidades de la Secretaria de Salud son de buena calidad
(78% en 2006, 83% en 2012), y en la proporcién de usuarios que
reportan mejoras en su salud (74% en 2006y 78% en 2012).

En cuanto a la calidad, conviene resaltar, nuevamente, la hete-
rogeneidad entre las entidades. La Ensanut 2006 reporta que, en
todo el pais, una proporcion elevada de personas consideraban
que la atencion recibida era buena o muy buena (81.1%), aunque
con variaciones importantes: desde Quintana Roo con 77% hasta
Nayarit con 86.5%. Considérese, sin embargo, que las evaluacio-
nes de los usuarios sobre la calidad de la atencion de los sistemas
de salud en México suelen ser muy favorables, tanto aquéllos para
poblacién con seguridad social® como los servicios para pobla-
cion abierta, incluyendo, desde luego, los del Seguro Popular.5®

52 Knaul y Frenk, “Health Insurance in Mexico...”.

53 Jeoffrey Grogger, Tamara Arnold, Ana Sofia Leén y Alejandro Ome, “Efec-
tos del Seguro Popular sobre el gasto en salud, utilizacién de servicios médicos y
nivel de salud, y resultados de largo plazo del experimento del Seguro Popular en
México y evidencia de la Encuesta Nacional de Ingresos y Gastos de los Hogares
(ENIGH)”, México, CIDE, 2011.

54 Instituto Mexicano del Seguro Social (1Mss), Encuesta Nacional de Satisfaccion
de Derechohabientes Usuarios de Servicios Médicos del muss, 2011 en http://www.imss.
gob.mx/servicios/encuesta/Documents/110919_Resultados_ENSatJull1_U. pdf

5 En la Encuesta de Satisfaccion de Usuarios del Sistema de Proteccién So-
cial en Salud de 2011, por ejemplo, 96.9% de los usuarios del spss manifestaron
estar “muy satisfechos” o “satisfechos” con el Seguro Popular (cNess, “Informe de
Resultados 20117, en http:/ /www.seguro-popular.salud.gob.mx/index.php?option=
com_ content&view=article&id=378&Itemid=427, pp. 79-80). Los datos por entidad
federativa también son tan favorables que resultan muy poco utiles para detectar
areas de mejora (el estado donde se reporta la proporcién de satisfacciéon mas baja
en 2011 es Quintana Roo con 92.6). Los datos de estas encuestas de satisfaccion
contrastan de manera muy prominente con los testimonios que aparecen en la
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Por ejemplo, la Encuesta Nacional de Satisfacciéon de Derechoha-
bientes Usuarios de Servicios Médicos del 1mss de julio de 2011
revela que 79% de los derechohabientes que usan los servicios en
todo el pais report6 estar muy satisfecho o satisfecho con el servi-
cio médico recibido.

Cuapro 2
Evolucion de los desequilibrios financieros del sector salud en
Meéxico, 2000-2010

Indicador 2000 2004 2010
Nivel Gasto en salud como porcentaje del 18 5.10%  6.00%  6.30%
Origen Gasto de bolsillo como porcentaje del 50.90% 51.70% 47.10%
gasto total en salud
Relacion del gasto publico per capita
Distribucion €1 aduetlos cubiertos por la 21210 21210 1.2a1.0

seguridad social y aquéllos sin
seguridad social
Relacién del gasto en salud federal per
Distribucién  cdpita en el estado con el valor masalto 6.1a1.0 43al 3.0al.0
y el estado con el valor mds bajo
Variabilidad en las contribuciones del
estado al financiamiento de la atencién 1 0.8 0.7
a la salud (coeficiente de variacion)

Contribucion
estatal

Porcentaje del presupuesto de la
Secretaria de Salud destinado 3.30%  3.10% 4.40%

inversion

Asignaci6n de
fondos

Fuente: Felicia Knaul, Eduardo Gonzalez-Pier, Octavio Gémez-Dantés et al.,
“Hacia la cobertura universal en salud: proteccién social para todos en México”,
Salud Publica de México, vol. 55, num. 2, 2013, p. 217.

prensa con frecuencia (v. gr. Emiliano Thibaut, “El terrible Seguro Popular”, La
Jornada, 3 de diciembre de 2011, en http://www.jornada.unam.mx,/2011/12/03/
politica/019a2pol) o con las declaraciones de los operadores de la politica en los
estados, mismos que se reportan en Mauricio Merino y Laura Flamand, Estudio
para el fortalecimiento de la coordinacion, administracion efectiva y eficiente del Sistema de
Proteccion Social en Salud en las entidades federativas, Reporte preparado para la Co-
misién Nacional de Proteccion Social en Salud y el Centro de Investigaciéon y Do-
cencia Econémicas, 2011.
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En suma, el Seguro Popular ha alcanzado resultados positivos,
aunque modestos, respecto a varios de sus objetivos: proteccion
financiera (disminucién en el gasto de bolsillo, sobre todo de las
familias mas marginadas, pero mds en zonas urbanas que rurales),
gasto mas equitativo (entre los grupos poblacionales y entre las
entidades federativas), mayores contribuciones estatales, mayor
uso de los servicios sanitarios y afiliados satisfechos. Sin embargo,
es importante enfatizar que estos resultados comenzaron a obser-
varse desde el final del gobierno de Fox.

Por ejemplo, el proceso de afiliaciéon al Seguro Popular dio
prioridad a la poblaciéon mas pobre, pues se concentré en los gru-
pos de ingreso mas bajos (en el quintil mds pobre).5% Segiin Gaki-
douy colaboradores, en 2005 el porcentaje mas alto de afiliados al
Seguro Popular se ubicaba en el segundo decil mas bajo de ingre-
sos familiares (21%), mientras la proporcion de afiliados dismi-
nuia en los deciles mas altos.”” Ese mismo estudio muestra que la
afiliacion al Seguro Popular se concentré en los municipios alta-
mente marginados (40% de los afiliados en los deciles 2 y 3 de
marginaciéon municipal). La acertada focalizacién de la afiliacién
continud en anos posteriores, como sugiere el estudio de Felicia
Knaul et al.,%® de los 52.6 millones de afiliados en abril de 2012, la
mayor parte se ubicaba en los cuatro deciles de menores ingresos,
35% residia en comunidades rurales y 9% pertenecia a comunida-
des indigenas. En sintesis, la afiliacion al Seguro Popular parece
haber favorecido a los grupos mas pobres del pais, pero ello ocu-
11i6 desde su primera etapa.

La utilizacion real de los servicios financiados por el Seguro
Popular es otro indicador que mejoro desde el inicio de la poli-
tica. A partir de la Encuesta Nacional de Ingresos y Gastos de los

56 Segtin datos de Felicia Knaul, Héctor Arreola-Ornelas, Oscar Méndez-Car-
niado, Chloe Bryson-Cahn, Jeremy Barofsky, Rachel Maguire, Martha Miranda y
Sergio Sesma, “Las evidencias benefician al sistema de salud: reforma para reme-
diar el gasto catastréfico y empobrecedor en salud en México”, Salud Piblica de
Meéxico, vol. 49, nam. 1, 2007, pp. 70-87.

57 Gakidou, Lozano, Gonzalez-Pier et al., art. cit.

58 Knaul, Gonzalez-Pier, Gémez-Dantés et al., “Hacia la cobertura universal...”.
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Hogares (ENIGH) de 2004, John Scott® muestra que, desde los ini-
cios del Seguro Popular, sus beneficiarios utilizaban mas servicios
de salud que las personas sin aseguramiento, independientemente
del nivel de ingresos. Por su parte, Emmanuela Gakidou y colabo-
radores® reportan que el Seguro Popular aumenté la utilizacion
de los servicios, especialmente entre la poblacion con mayores ne-
cesidades sanitarias, en los estados con menores niveles de desarro-
llo y entre los deciles mds bajos de ingreso. Segin ese estudio, la
probabilidad de que una persona afiliada al Seguro Popular utiliza-
ra servicios de salud era de 62%, frente a 54% para una persona sin
aseguramiento médico. El mismo estudio revela aumentos sustan-
ciales, entre 2000 y 2005, en la frecuencia de diversas intervencio-
nes (v. g. hipertension arterial, mamografias, pruebas de deteccién
de cancer cérvico uterino, atenciéon por personal calificado en el
parto) y un crecimiento de las tasas de egreso hospitalario.

Como ya mencionamos, es evidente que el financiamiento pu-
blico en salud no ha aumentado a un ritmo consistente con la inten-
cion de la universalizacion, que discutiremos en la siguiente seccion.
De hecho, aunque el numero de médicos se ha incrementado, el
namero de camas por habitante incluso ha descendido. El dramati-
co crecimiento de la cobertura y del gasto de Seguro Popular se ha
acompanado con incrementos mucho mas paulatinos en los recur-
sos humanos disponibles y en la infraestructura. En conjunto, esto
redunda en esperas largas, servicios de baja calidad y falta de medi-
camentos y otros productos en las unidades médicas (que los pa-
cientes o sus familiares, por tanto, se ven obligados a adquirir).
Ademads, como ya mencionamos, las reducciones del gasto de bolsi-
lloy el catastréfico son muy modestas: aproximadamente, el de bol-
sillo disminuye de 51% en 2000 a 47% en 2010; el catastréfico ha
descendido de 3.1 a 2% del gasto total en salud.%! :Cudles son los
desafios que enfrenta el Seguro Popular para ofrecer servicios de

% John Scott, “Seguro Popular: Incidence Analysis”, Decentralized Service Deli-
very for the Poor, World Bank, en http://siteresources.worldbank.org/INTMEXI-
COINSPANISH/Resources/VollIChapter3.pdf

60 Gakidou, Lozano, Gonzalez-Pier et al., art. cit.

61 Knaul, Gonzilez-Pier, Gémez Dantés et al., “The Quest for Universal
Health...”.
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salud efectivos, oportunos y de calidad? ¢La solucién es crear un
sistema universal de salud?

IV. LOS RETOS ACTUALES DEL SEGURO POPULAR Y SU RELACION
CON EL SISTEMA UNIVERSAL DE SALUD

Como varios trabajos han destacado, la politica social en México
tiene dos componentes: primero, la provision de beneficios asocia-
dos a los empleos formales (es decir la seguridad social) y, segun-
do, programas sociales que entregan beneficios a la poblaciéon no
asegurada.®? Sin embargo, en 2010, aun con estos dos componen-
tes, 39.5% del total de hogares en México y 22.3% de los mds po-
bres no contaban con la protecciéon de programas sociales o de la
seguridad social.%® Es decir, a pesar del considerable incremento
en el gasto social, que detallamos en la primera parte del articulo,
y del incremento en la cobertura de los programas sociales, este
sistema dual y fragmentado deja desprotegidos a casi 4 de cada 10
hogares en el pais.

En este articulo, hemos destacado que la proteccion social en
salud también se encuentra fragmentada y que es profundamen-
te inequitativa, tanto entre las personas aseguradas y las no asegu-
radas, como entre los residentes de las 32 entidades del pais. En
un primer momento, el Seguro Popular se propuso disminuir
estas inequidades, sin embargo, la discusién actual parece suge-
rir que la universalizacion de los servicios de salud en México

62 Sergio Cardenas, Edgar Ramirez, Ignacio Lozano y David Sanchez, Levanta-
miento del panel de la Encuesta Nacional de Afiliados al Seguro Popular. Informe final,
2012, México, CIDE, en http://seguropopular.cide.edu/documents/130486,/13072
6,/201201_panel.pdf; Carlos Urzua, Luis Lopez-Calva y Eduardo Ortiz (coords.),
Politica social para la equidad, Ibergop-México, Porria, 2006.

63 Se refiere a los hogares sin apoyos de Procampo y Oportunidades, aquellos
donde ningun integrante cuenta con Seguro Popular y donde el jefe del hogar no
cuenta con derechohabiencia a servicios médicos como prestacion laboral (Con-
sejo Nacional de Evaluacién de la Politica de Desarrollo Social (Coneval), Informe
de Evaluacion de la Politica de Desarrollo Social en México 2012, México, Coneval, 2012,
p- 191, en http://www.coneval.gob.mx/Informes/Evaluacion/IEPDS2012/Pages-
IEPDSMex2012-12nov-VFinal_lowres6.pdf).
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permitiria ofrecer proteccién a toda la poblacién y resolver estas
inequidades.®*

En este punto, conviene recapitular sobre las razones detras
de esta tendencia. México tiene el gasto en salud per cdpita mas
bajo de todos los paises miembros de la OCDE; también por abajo
de Argentina y de Chile. El gasto de bolsillo, ademas, sigue siendo
casi la mitad del gasto sanitario total (47.3%). Incluso con el incre-
mento del financiamiento publico relacionado con la creacion del
Seguro Popular, el gasto de bolsillo s6lo ha disminuido cuatro
puntos porcentuales.% Es claro, también, que el financiamiento
del sistema sufrird presiones adicionales por el déficit de los siste-
mas de pensiones de los trabajadores del sector publico y el impac-
to general del envejecimiento de la poblacién sobre la demanda
de servicios de salud.%

En este apartado final, ofrecemos las conclusiones del articu-
lo y discutimos brevemente las caracteristicas, las ventajas y los
riesgos de la universalizacion de los servicios de salud. En la
primera parte, discutimos tres de los retos mas importantes del
Seguro Popular: la provisiéon descentralizada, la heterogenei-
dad de los servicios estatales de salud y la relacién entre calidad
de los servicios y financiamiento. En el segundo apartado, co-
menzamos por preguntarnos a qué tipo de sistema universal de
salud apuntan las reformas del gobierno de Pena Nieto. Aunque
parezca obvio, en la discusion publica no se ha definido todavia
qué tipo de sistema universal se pretende construir, pues, al-
rededor del mundo los sistemas muestran gran variacién en
cuanto a carteras de servicios, rectoria, organizacion, participa-
cién social y financiamiento (e. g. el sistema canadiense esta
mucho mas descentralizado que el britanico, los colegios de
profesionales médicos en Brasil tienen un papel mas activo en la
gobernanza del sistema que en Canad4d, los sectores privados
y social son mucho mas activos en el sistema canadiense que en
el britanico).

64 Funsalud, “Universalidad de los servicios...”, op. cit.
6 Ipid., p. E21.
66 Ibid., p. E26.
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‘Los retos actuales del Seguro Popular

Incluso considerando las propuestas actuales de universalizacion
del sistema de salud, es muy probable que la organizacién descen-
tralizada del Seguro Popular se mantenga vigente. En México, la
provision estatal de los servicios publicos de salud para los no ase-
gurados deja claro que la implementacion efectiva de un sistema
universal de salud requiere afinar los mecanismos de coordina-
cién intergubernamental, con la intencion de disminuir las pro-
fundas heterogeneidades entre las entidades.

De otra manera, aun con un sistema universal, las diferencias
en infraestructura, recursos humanos, procesos y resultados entre
los sistemas estatales de salud se traducirdn en inequidades perdu-
rables entre los servicios disponibles para los habitantes de las dis-
tintas entidades. A partir de un andlisis mds extenso y profundo,®’
en esta seccion detallamos los desafios mas importantes del Segu-
ro Popular en los anos venideros.

(i) La provision descentralizada de los servicios de salud para los afi-
liados al Seguro Popular

Desde su concepcion original, la implementacion del Seguro
Popular descansa en el principio de separar a la instancia respon-
sable de prestar los servicios de salud a sus afiliados de la entidad
encargada de financiar el sistema, con el propésito de asignar los
recursos de manera mas eficiente.%® En consecuencia, los regime-
nes estatales de proteccion en salud (REPSS) se concibieron como
unidades administrativas responsables de cumplir dos tareas esen-
ciales: por un lado, gestionar y administrar los recursos financieros
del sistema y, por otro, coordinar la prestacion de los servicios de

67 Véase Laura Flamand y Carlos Moreno-Jaimes, Seguro popular y federalismo.
Un andlisis de politica priblica, México, CIDE, 2014.

% La separacion entre el financiamiento y la prestacién de servicios es una
recomendacion generalizada entre agencias internacionales y especialistas en po-
liticas de atencion de la salud. Véase, por ejemplo, el estudio de Alexander Har-
ding y April Preker, Innovations in Health Care Delivery: Organizational Reforms
within the Public Sector, Washington, D. C., The World Bank, Health Nutrition and
Population, 2000.
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atencion médica en las entidades.%” Esta segunda funcion puede
llevarse a cabo de manera directa a través de los sistemas estatales
de salud o bien, de forma indirecta, a través de otros estableci-
mientos, ya sean los sistemas estatales de otras entidades, las insti-
tuciones de la seguridad social o prestadores privados. En cualquier
caso, los REPSS deben suscribir convenios de gestiéon con los pro-
veedores de servicios a partir de criterios homogéneos.

Sin embargo, el desempeno de los REPSS en estas funciones
varia, de manera muy considerable, entre los estados. Por ejem-
plo, en cuanto a la gestion de los recursos financieros, durante
2010 la mayoria de los estados rebasé el tope maximo de 40% para
pago de servicios personales (establecido en los acuerdos de coor-
dinacién entre el gobierno federal y los estados), mientras que
solo diez entidades rebasaron el tope maximo de 30% para la com-
pra de medicamentos.” En cuanto a la coordinacién de la presta-
cion de servicios médicos, los gestores médicos son uno de los
mecanismos principales para vincular a los afiliados al Seguro Po-
pular con los proveedores de servicios, pues orientan a los pacien-
tes y los acompanan durante su atenciéon médica. Sin embargo, en
este aspecto también se observan desigualdades importantes entre
las entidades federativas: mientras que Aguascalientes y Baja Cali-
fornia Sur tienen 3.7 y 6.2 gestores por cada 100000 afiliados, res-
pectivamente, en Baja California y el Distrito Federal hay menos
de uno.”! Finalmente, también en cuanto a la prestacién de los
servicios, el estudio de Gémez Robledo y asociados encuentra que
la mayoria de los REPSS dan prioridad a los servicios estatales de

% Esto se establece en el articulo 3y en el capitulo II del Reglamento de la
Ley General de Salud en Materia de Proteccién Social en Salud.

70 Segun el estudio de Eduardo Lazcano Ponce, Héctor Gomez Dantés, Rosal-
ba Rojas y Francisco Garrido Latorre, Sistema de Proteccion Social en Salud. Fvalua-
ciom externa 2012, Cuernavaca, México: Instituto Nacional de Salud Publica, 2013,
el porcentaje promedio por entidad federativa destinado al rubro de servicios
personales fue de 48.8% en 2013, con 22 estados que sobrepasaron el limite esta-
tutario de 40%, mientras que en el rubro de medicamentos tnicamente diez esta-
dos rebasaron el tope, y s6lo Guerrero y Sinaloa lo hicieron por mds de 10 puntos
porcentuales.

7! Laura Flamand y Carlos Moreno-Jaimes, op. cit.
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salud en la compra de servicios, pese a que, como ya hemos comen-
tado, el marco normativo los autoriza a que acudan a prestadores
privados o publicos de otras entidades.”

En suma, la operacion del Seguro Popular en las entidades
revela diferencias significativas en los aspectos financieros, regula-
torios y operativos que contravienen el principio de separacion
entre la provision y el financiamiento, lo cual ocasiona problemas
diversos en cuanto a la rendicién de cuentas de los recursos emplea-
dos.” Desde luego, estos problemas son consecuencia del carc-
ter descentralizado de la implementacion de esta politica publica,
pero, también, como hemos senalado en nuestro analisis sobre la
operacion del Seguro Popular a nivel estatal,” de la situacion de
dependencia jerarquica de los REPSS respecto de los servicios esta-
tales de salud. Esta situacion impide, en la practica, que los REPSS
supervisen de manera efectiva los servicios de los sistemas estata-
les y, desde luego, facilita que los recursos se utilicen para propo-
sitos diferentes a la atencion sanitaria de los afiliados. La escasa
autonomia estructural de los REPSS reduce, de manera muy consi-
derable, su influencia sobre la planeacion de los sistemas, el des-
tino de los recursos y las decisiones estratégicas.

En consecuencia, recomendamos se modifique la situacién ju-
ridica de los REPSS para que se conviertan en delegaciones de la
Comision Nacional de Proteccién Social en Salud, con el propési-
to de eliminar su dependencia politica y administrativa de los go-
biernos estatales. Esto no significa regresar al modelo de provision

72 Luz Maria Gonzalez-Robledo, Gustavo Nigenda, Maria Cecilia Gonzdlez-
Robledo y Michael Reich, “Separacion de funciones en el Sistema de Proteccion
Social en Salud, México 2009: avances y retos”, Salud Piblica de México, vol. 53, su-
plemento 4, 2011, pp. s416-s424.

73 El trabajo de Lazcano Ponce et al., Sistema de Proteccion Social en Salud. .., op.
cit., sintetiza algunas de las observaciones que la Auditoria Superior de la Federa-
cién hizo en la mayoria de las entidades federativas en su revisién del Sistema de
Proteccién Social en Salud, en 2010 entre las cuales destacan el pago de conceptos
de némina no autorizadas, remuneraciones a personas que no estan directamente
involucradas en la presentaciéon de servicios a los afiliados, falta de transferencia
de los rendimientos financieros a la cuenta bancaria del REPSS, adquisicion de
medicamentos por encima de los precios sugeridos de referencia, entre otros.

7+ Laura Flamand y Carlos Moreno-Jaimes, op. cil.
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centralizada de los servicios de salud, sino evitar que en el finan-
ciamiento y en las decisiones de toda indole del Seguro Popular
influyan criterios politicos o de otra indole surgidos de los gobier-
nos estatales.”

(it) La heterogeneidad del marco juridico del Seguro Popular en su
operacion descentralizada

En otra investigacion, hemos mostrado que no existe un mar-
co juridico homogéneo entre las entidades federativas para garan-
tizar la proteccién social en salud.”® No todas las entidades han
dado a esta politica publica la jerarquia legal que requiere para
dar sustento juridico suficiente a las decisiones emanadas de las
instancias normativas y ejecutoras de Seguro Popular. Este hecho
agrava todavia mas las consecuencias negativas derivadas de la alta
dependencia organica de los REPSS, pues dejan a los operadores
del Seguro Popular sin los medios juridicos necesarios para exigir
que los recursos se utilicen adecuadamente.

Las entrevistas que realizamos con funcionarios de los REPSS
en 2010 y en 2013 revelan que su capacidad de gestion se incre-
menta, generalmente, en funcion de las relaciones personales que
establecen con actores politicos y burocraticos, tanto estatales
como municipales.”” Consideramos que es indispensable homoge-
neizar el marco juridico que regula al Seguro Popular en las enti-
dades, con el propésito de dar mayor garantia y estabilidad a su
operacion descentralizada.

(i11) Re-afiliacion, la calidad de los servicios de salud y su relacion con
el financiamiento

Como ya hemos descrito, a partir de la creacion del Seguro
Popular, el cambio central en el financiamiento de los servicios de
salud para la poblacién no asegurada fue que las transferencias
federales a las entidades responden al nimero de afiliados a este

75 Mauricio Merino y Laura Flamand, op. cit.

76 Véase Laura Flamand y Carlos Moreno-Jaimes, op. cit.

77 Véanse Mauricio Merino y Laura Flamand, op. cit. y Laura Flamand y Landy
Sanchez (coords. generales), Auditoria del Padron de Afiliados del Sistema de Proteccion
Social en Salud, México, cNpss, 2013.
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seguro publico y voluntario. En una primera fase, por tanto, las
entidades tuvieron como meta afiliar al mayor nimero de perso-
nas entre la poblacién sin seguridad social. Sin embargo, ¢qué
ocurrio, a partir de 2011, cuando se alcanz6 la cobertura universal
de acuerdo a los datos del gobierno federal? Dado que la poliza de
afiliacion tiene una duraciéon de tres anos, a partir de 2012 y hasta
la fecha, los recursos se asignan a las entidades de acuerdo al ni-
mero de afiliados vigentes; es decir, ahora la meta de los REPSS es
reafiliar al mayor nimero de personas y, desde luego, promover
afiliaciones nuevas.

La reafiliacion es un proceso muy complicado y costoso para
las entidades federativas, pues los afiliados no suelen acudir a re-
novar sus polizas a menos de que requieran atencién médica vy,
con frecuencia, reportan atenciéon de baja calidad o desabasto de
medicamentos como razones para no reafiliarse. Los REPSS, en
consecuencia, se han visto obligados a implementar estrategias de
promocion y reafiliacion muy proactivas; las mas dominantes son
brigadas que visitan a los afiliados en sus domicilios. Estas visitas
son muy complejas, sobre todo, en zonas urbanas donde no es
sencillo localizar a los afiliados en dias habiles. 7

Lo mas grave, sin embargo, es que el financiamiento de Segu-
ro Popular no se encuentra asociado a la efectividad, la oportuni-
dad o la calidad de los servicios de salud. Es decir los sistemas
estatales de salud siguen recibiendo los recursos financieros para
atender a la poblacién afiliada sin importar si previenen o curan
sus padecimientos.

Incluso con el muy considerable incremento de la cobertura
de servicios de salud asociado con la creaciéon de Seguro Popular,
es necesario enfatizar que esta afiliacion es nominal y no necesa-
riamente se relaciona con el acceso real a los servicios de salud,
con que se usen de manera efectiva o, incluso, con que la pobla-
cién conozca de su afiliacién o de sus derechos.™

De hecho, la informacion sobre la calidad de los servicios
de salud provistos mediante el Seguro Popular es relativamente

8 Laura Flamand y Landy Sanchez, Auditoria del Padron de Afiliados..., op. cit.
™ Loc. cit. y Funsalud, “Universalidad de los servicios...”, op. cit., p. E20.
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escueta.’’ Es necesario conocer con mas detalle en qué medida los
sistemas estatales ofrecen servicios accesibles, confiables y oportu-
nos a la poblacion afiliada. Los siete estudios de caso que presen-
tamos en otro trabajo®! demuestran que los sistemas estatales no
comparten los mismos atributos requeridos para garantizar una
provision de calidad en sus servicios de salud. Los datos que he-
mos presentado hablan por si mismos: la eficacia de las instancias
operativas en su integracion de los expedientes de la poblacion
afiliada ha sido baja en general y con diferencias extraordinaria-
mente amplias entre los estados. Hay también variaciones signifi-
cativas en cuanto al grado de conocimiento de las intervenciones
del cAUSES entre los operadores de los servicios de salud. Y, en
general, la mayor parte de los factores relacionados con los proce-
sos de informacion, planeacion, supervision y evaluacion del Segu-
ro Popular se caracterizan por la heterogeneidad con la cual
operan en las entidades federativas.

El problema central es que las decisiones de financiamiento de
Seguro Popular no se vinculan con los estandares de calidad bajo
los cuales operan los servicios de salud en los estados. Sabemos bien
que uno de los objetivos fundamentales de la politica es, desde su
inicio, que la transferencia de recursos financieros responda de
manera dominante al nimero de afiliados de manera que el finan-
ciamiento atienda a la demanda y no a la capacidad instalada. Sin
embargo, nuestros hallazgos sugieren que los usuarios no tienen
garantia sobre la calidad de los servicios que reciben. Desde luego,
para condicionar la entrega de recursos financieros al cumpli-
miento de estandares de efectividad y calidad en los servicios es
crucial fortalecer los sistemas de planeacion, evaluacién, informa-
cion y supervision del Seguro Popular, procurando reducir la gran
heterogeneidad que hoy existe entre las entidades. Nuestra reco-
mendacion de que los REPSS salgan de la esfera administrativa de
los gobiernos estatales para convertirse en 6rganos desconcentrados

80 Véase, por ejemplo, Hortensia Reyes-Morales, Sergio Flores-Hernandez,
Alma Sauceda-Valenzuela y otros, “Percepcion de los usuarios sobre la calidad de
la atencién ambulatoria en servicios de salud en México”, Salud Piblica de México,
vol. 55, supl. 2, 2013, pp. s100-s105.

81 Laura Flamand y Carlos Moreno-Jaimes, op. cit.
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de la Comision Nacional seria una decision consistente con este
objetivo, pero tendria que complementarse con una revision de las
condiciones bajo las cuales se suscriben los anexos a los convenios
del Sistema para que el financiamiento responda de manera clara a
criterios de calidad en los procesos y en la entrega de los servicios.??

¢ Un sistema universal de salud en México?

El tema de la universalizacion de los servicios de salud ha vuelto a
cobrar vigencia en la discusion politica y académica en nuestro
pais.®? La propuesta de establecer un sistema tnico de salud (que
implica eliminar el sistema dual que hoy existe) suele descansar en
dos argumentos principales. El primero subraya que, aun con los
indudables logros del Seguro Popular como mecanismo de protec-
cion financiera para las personas sin acceso a la seguridad social
(especialmente para la poblacion de ingresos mas bajos), el proble-
ma de desigualdad sigue siendo el elemento mas distintivo del sis-
tema de salud mexicano. Aun cuando la regresividad del gasto en
salud de México ha disminuido considerablemente a raiz de la
creacion del Seguro Popular, nuestro pais sigue estando dentro de
los paises de la region con mayor desigualdad en su sistema de aten-
cion sanitaria.?* Segun este diagnéstico, la inequidad que caracteri-
za al sistema de salud mexicano persistira, a menos que se lleve a

82 Mauricio Merino y Laura Flamand, op. cit.

83 Probablemente, el trabajo que renovo el interés en el tema —y sobre el cual
ha girado mucha de la discusion reciente- fue el de Santiago Levy, Good Intentions,
Bad Outcomes: Social Policy, Informality, and Economic Growth in Mexico, Washington,
D. C., Brookings Institution Press, 2008. Otras propuestas similares, algunas de las
cuales difieren en ciertos aspectos de diseno, pueden consultarse Centro de Estu-
dios Espinosa Yglesias, El México del 2012: Reformas a la hacienda publica y al sistema
de proteccion social, México, Centro de Estudios Espinosa Yglesias, 2012; Programa
de las Naciones Unidas para el Desarrollo (PNUD), Informe sobre Desarrollo Humano
en México 2011, en http://www.undp.org.mx/IMG/pdf/Informe_sobre_Desarro-
llo_Humano_Mexico_2011.pdf; también: Grupo Nuevo Curso de Desarrollo, Li-
neamientos de politica para el crecimiento sustentable y la proteccion social universal, 2012,
en http://www.nuevocursodedesarrollo.unam.mx/MFC2012.pdf

84 pNUD, op. cit.
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cabo una reforma profunda que desaparezca la dualidad existente
entre las instituciones de seguridad social que atienden a los traba-
jadores del sector formal y las politicas de proteccion social que
cubren a los trabajadores informales, entre ellas el Seguro Popular.

Santiago Levy ha desarrollado un segundo argumento a favor
de la creacion de un sistema universal, no s6lo de atencion a la sa-
lud, sino de proteccién social en general. Levy sostiene que la poli-
tica social de México, erigida a partir del tipo de insercién laboral
de las personas (formal o informal), ha dado lugar a un sistema
dual que no ha logrado combatir la pobreza, redistribuir efectiva-
mente el ingreso, ni mucho menos fomentar la productividad y el
crecimiento econ6émico.®

Segun Levy, de los casi 43 millones de trabajadores existentes
en México,%® inicamente 17 millones pertenecen al sector formal
de la economia, lo cual implica que s6lo una minoria tiene acceso
a los beneficios completos del régimen de la seguridad social: los
seguros médico, de vida y contra riesgos de trabajo, pensiones por
retiro, asi como guarderias, créditos de vivienda y servicios cultu-
rales y deportivos. El resto de los trabajadores pertenecen al sec-
tor informal, es decir, se trata de trabajadores por cuenta propia o
comisionistas, pero también de trabajadores contratados ilegal-
mente por empresas que no los inscriben a la seguridad social. El
conjunto mayoritario, el de los trabajadores informales, no cuen-
ta con la proteccion de la seguridad social, pero tiene acceso a
diversos programas sociales (incluido el Seguro Popular), finan-
ciados sobre todo con recursos del erario publico, que pueden
adquirirse voluntariamente, por separado y de manera gratuita.
Levy sostiene que estas politicas sociales “no contributivas” (es de-
cir no financiadas con cuotas obrero-patronales) han fomentado
que tanto las empresas como los trabajadores opten por la infor-
malidad, pues los trabajadores tienen la alternativa de recibir la
cobertura de los programas de proteccion social gratuita sin tener
que pagar el costo de la seguridad social (la cual es de aproxima-
damente 25% del salario).

8 Levy, op. cit.
86 Las cifras estimadas por Santiago Levy, op. cit., corresponden a 2006.
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El resultado de este esquema dual de proteccion social es que
genera poca redistribucion del ingreso, baja productividad econo-
mica y un crecimiento muy limitado.8” De ahi, Levy deriva la reco-
mendacion de universalizar todo el sistema de proteccion social
con financiamiento de impuestos generales (en especifico con el
Impuesto al Valor Agregado a todos los bienes y servicios) de ma-
nera que no sean las empresas quienes asuman el costo de la pro-
teccion social, sino la sociedad en su conjunto.?® La recaudacion
de este 1vA generalizado se etiquetaria totalmente para ofrecer a
todos los mexicanos un esquema de proteccion social consistente
en una pension de retiro, y seguros de salud, de vida, de invalidez,
de riesgos de trabajo y de desempleo.

Ademads del estudio de Levy, durante la elaboracién de este
articulo revisamos tres propuestas de universalizacion de los servi-
cios de salud en México: reforma hacendariay social del Centro de
Estudios Espinoza Yglesias, reforma legislativa asociada a la univer-
salizacion de los servicios de salud del Centro de Investigacion y
Docencia Econémicas y el estudio sobre la universalidad de los ser-
vicios de salud en México de la Fundaciéon Mexicana de la Salud
(Funsalud). En los apartados siguientes analizamos brevemente la

87 Es importante aclarar que la hipétesis defendida por Levy de que los pro-
gramas de proteccion social fomentan la informalidad ha sido cuestionada por
otros investigadores. Autores como Oliver Azuara e Ioana Marinescu (“Informa-
lity and the expansion of social protection programs”, Documento de trabajo del
Munich Personal RePEc Archive (MPRA), 2011, en http://mpra.ub.uni-muenchen.
de/ 35073/) y Rodrigo Barros (“Wealthier But Not Much Healthier: Effects of a
Health Insurance Program for the Poor in Mexico”, Documento de discussion del
Stanford Institute for Economic Policy Research, 2008, en http://economics.stanford.
edu/files/JMP_RBarros.pdf) no encuentran evidencia de que el Seguro Popular
haya incentivado la informalidad en el mercado laboral. Por su parte, el trabajo
de Gerardo Esquivel y Juan Luis Ordaz, “:Es la politica social una causa de la in-
formalidad en México?”, Ensayos Revista de Economia, vol. 27, nam. 1, 2008, pp.1-
32, demuestra que la politica social no es la causa primordial de la informalidad
en la economia.

88 Si bien Santiago Levy, op. cit., defiende la opcion de financiar al sistema
universal de proteccion social a través del 1va generalizado, hay quienes conside-
ran que seria mejor hacerlo mediante el impuesto sobre la renta (1SR), a fin de
reducir sus posibles impactos regresivos sobre la distribucién del ingreso (Grupo
Nuevo Curso de Desarrollo, op. cit.).
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propuesta de Funsalud® por dos razones: primera, es la tnica pro-
puesta que se concentra en los servicios de salud exclusivamente
y, en consecuencia, presenta el analisis mas detallado; y, segunda,
Mercedes Juan, la actual secretaria de Salud del gobierno fede-
ral, dirigi6 el grupo que elaboré la propuesta de Funsalud, por
tanto, muy probablemente, esta propuesta animard la reforma de
Pena Nieto.

La propuesta de Funsalud reconoce que el objetivo basico de
la reforma es eliminar las desigualdades en la cobertura de los
servicios de salud. De manera abierta se afirma que “la fragmenta-
cion del sistema no ha permitido el ejercicio universal e igualitario
de ese derecho”.?? Para la universalizacion, el reto mas complejo,
por tanto, consiste en unificar los tres seguros publicos principa-
les, es decir, el Seguro Popular (38.5% del total de la poblacién),
el iMss (32.2%) y el 1sssTE (6%).%1

El corazon de la reforma de Funsalud consiste en separar las
funciones del sistema sanitario. Es decir, la Secretaria de Salud se
ocuparia de la rectoria y del financiamiento a partir de impuestos
generales;’? mientras que la prestacion de servicios se realizaria
con redes de atencion de instituciones publicas y privadas (1Mss,
ISSSTE y los servicios estatales de salud). Ademas, en la propuesta
se enfatiza que los ciudadanos podran elegir, de manera libre, en-
tre los proveedores de servicios.

El estudio de Funsalud es un diagnostico muy cuidadoso, pero
s6lo un primer esbozo de los cambios legislativos, organizacionales
y culturales asociados a la reforma. Los aspectos que es necesario
desarrollar y resolver son innumerables. Por ahora ofrecemos s6lo
un trio: a) ;Como se definira el paquete universal de servicios

89 Funsalud, “Universalidad de los servicios de salud en México”, Salud Publi-
ca de Meéxico, vol. 55, 2013, pp. EE1-EE64.

90 bid., p. E4.

91 Los datos son cdlculos de Juan Pablo Gutiérrez y Mauricio Herndndez-Avi-
la, “Cobertura de proteccién en salud...”, op. cit., a partir de los resultados de la
Ensanut 2012. De acuerdo a estos datos, en 2012, 21.4% de la poblacién total en
México no contaba con proteccién social en salud.

9210 cual significa, en la practica, abandonar, por lo menos parcialmente, los
regimenes contributivos de la seguridad social.
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de salud y como se resolveran los casos donde la cobertura de la
seguridad social supere a la del paquete universal? 5) Dado que el
sistema supone que los ciudadanos podran elegir entre los pro-
veedores, ;como se resolverd el exceso de demanda que puede
esperarse en las unidades médicas que ofrecen servicios con ma-
yor efectividad y calidad? ¢) Considerando que, en principio, el
costo de las intervenciones serd homogéneo, ;cémo se determina-
ran los sueldos y las prestaciones de los trabajadores de la salud de
las diversas instituciones proveedoras, a saber, del 1Mss, del 1SSSTE
y de los sEsa??3

Otro asunto que requiere abordarse con mas detalle es el pa-
pel del sector privado en un sistema universal de salud. Nuestra
revision del Sistema Unico de Salud (sus) de Brasil revel6 con
toda claridad que los problemas de desigualdad que todavia lo ca-
racterizan estan intimamente relacionados con la alta dependen-
cia que el sus tiene respecto al sector privado.”* La evidencia
indica que los proveedores privados (especialmente en el segundo
nivel de atencién) suelen aplicar estandares duales de atencion,
favoreciendo a los usuarios con planes privados de aseguramiento
médico, problema que se exacerba tomando en cuenta que el fi-
nanciamiento publico del sus tiene un papel limitado (39% del gasto
total en salud). Por tanto, en México es necesario discutir, primero,
si los prestadores de servicios privados de salud podrian acceder
competitivamente a los recursos publicos que financiarian al siste-
ma de proteccién social universal; segundo, si el aseguramiento mé-
dico privado serfa un sustituto o un complemento al sistema puiblico
de salud y, tercero, qué mecanismos regulatorios tendrian que
adoptarse para evitar el fenémeno de segregacion de usuarios
que se ha dado en casos como el brasileno.

Lo que mas interesa en este articulo, sin embargo, es resaltar
que la propuesta de universalizacién de Funsalud, igual que la
de Seguro Popular en sus origenes, presta escasa atencion a los
servicios estatales de salud y a su patente heterogeneidad. Muy

93 Esta ultima pregunta, desde luego, refiere a como se lidiara con los pode-
rosos sindicatos de la Secretaria de Salud, el 1MSs y el 1SSSTE.
9 Laura Flamand y Carlos Moreno-Jaimes, op. cit., cap. L.
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probablemente, el esquema de descentralizaciéon heredado de
la década de 1990, sobre el cual se ha montado, por mandato
juridico, el Seguro Popular, continuara siendo la base organiza-
tiva de la provision de los servicios de salud, aunque, como ya
hemos mencionado, es necesario modificar los mecanismos de
implementacion para mejorar la calidad de los servicios.

En breve, incluso si un sistema universal de salud elimina las
desigualdades asociadas con la fragmentacion entre los servicios
para las personas con y sin seguridad social, la proteccién social en
salud seguira siendo profundamente inequitativa entre las entida-
des federativas si no hay un esfuerzo explicito y claro para fortalecer
los servicios estatales de salud estableciendo los incentivos necesa-
rios para que presten servicios efectivos, oportunos y de calidad.
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