Ciéncia & Saude Coletiva

ISSN: 1413-8123

cecilia@claves.fiocruz.br

Associagdo Brasileira de Pos-Graduagédo em
Saude Coletiva

Brasil

& saude Coletiva

Laurell, Asa Cristina
Los seguros de salud mexicanos: cobertura universal incierta
Ciéncia & Salde Coletiva, vol. 16, nim. 6, junio, 2011, pp. 2795-2806
Associagdo Brasileira de Pos-Graduagdo em Saude Coletiva
Rio de Janeiro, Brasil

Disponible en: http://www.redalyc.org/articulo.0a?id=63019110018

Coémo citar el articulo [ &\ /!

Numero completo . -, o
P Sistema de Informacion Cientifica

Red de Revistas Cientificas de América Latina, el Caribe, Espafa y Portugal
Pagina de la revista en redalyc.org Proyecto académico sin fines de lucro, desarrollado bajo la iniciativa de acceso abierto

Mas informacion del articulo


http://www.redalyc.org/revista.oa?id=630
http://www.redalyc.org/articulo.oa?id=63019110018
http://www.redalyc.org/comocitar.oa?id=63019110018
http://www.redalyc.org/fasciculo.oa?id=630&numero=19110
http://www.redalyc.org/articulo.oa?id=63019110018
http://www.redalyc.org/revista.oa?id=630
http://www.redalyc.org

Asa Cristina Laurell

tCentro de Andlisisy
Estudios sobre Seguridad
Social. Callejon de Chilpa
23-9, Barrio de la
Concepcién, Coyoacan.

CP 04000 Distrito Federal
México.
laurell9998@gmail.com

Los seguros de salud mexicanos: cobertura universal incierta

Mexican health insurance: uncertain universal coverage

Abstract The Mexican health system is com-
prised of the Department of Health, state labor
social security and the private sector. It is under-
going a reform process initiated in 1995 to achieve
universal coverage and separate the regulation,
financing and service functions; a reform that
after fifteen years is incomplete and problematic.
The scope of this paper is to assess the problems
that underlie the successive reforms. Special em-
phasis is given to the last reform stage with the
introduction of the “Insurance of the People”
aimed at the population without labor social se-
curity. In the analysis, health reform is seen as
part of the Reform of the State in the context of
neoliberal reorganization of society. Unlike other
Latin American countries, this process did not
include a new Constitution. The study is based
on official documents and a systematic review of
the process of the implementation of the System
of Social Health Protection and its impact on cov-
erage and access to health services. The analysis
concludes that it is unlikely that universal popu-
lation coverage will be accomplished much less
universal access to services. However, reforms are
leading to the commodification of the health sys-
tem even in the context of a weak private sector.
Key words Health insurance, Commaodification,
Healthcare reform, Health policy, Mexico

Resumen El sistema de salud mexicano se com-
pone de la Secretaria de Salud (rectora del sector y
prestador de algunos servicios), la seguridad so-
cial laboral publica, y el sector privado. Transita
por un proceso de reforma iniciado en 1995 para
universalizar la cobertura y separar las funciones
regulacién-financiamiento-prestacion de servi-
cios; reforma que después de quince afios sigue
inacabada y problematica. Este texto analiza cri-
tica- y propositivamente la problematica surgida
a raiz de las sucesivas reformas. El énfasis se pone
en su Ultima etapa con la introduccion del “Segu-
ro Popular” para la poblacion sin seguridad social
laboral. El anélisis concibe la reforma de salud
como parte de la Reforma del Estado en el marco
de la reorganizacion neoliberal de la sociedad. A
diferencia de otros paises latinoamericanos este
proceso no pasd por una nueva Constitucion. El
analisis se basa en documentos oficiales y un se-
guimiento sistematico de la instrumentacion del
Sistema de Proteccion Social en Salud y su impac-
to sobre la cobertura y acceso a los servicios. Se
concluye que es improbable que se universalice la
cobertura poblacional y menos el acceso a los ser-
vicios. Empero las reformas estan forzando la
mercantilizacion del sistema auin en presencia de
un sector privado débil.

Palabras clave Seguro de salud, Mercantiliza-
cién, Reforma de la atencion de salud, Politica de
salud, México
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Introduccion

El sistema de salud mexicano tiene dos caracte-
risticas basicas: su alto grado de segmentacion y
el importante peso de las instituciones publicas
en la prestacion de servicios. La segmentacion del
sistema se deriva de una politica social que conci-
bi6 la construccion del bienestar social a partir
de laincorporacion de la poblacién crecientemen-
te asalariada a la seguridad social, iniciada en el
periodo de posguerra. Este modelo fue exitoso
hasta los afios ochenta ya que la cobertura de las
dos grandes instituciones publicas de seguridad
social —el Instituto Mexicano de Seguridad Social
(IMSS) para los trabajadores del sector privado
y el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de
los Trabajadores del Estado (ISSSTE) para los
del sector publico— crecié rapidamente?. Sin em-
bargo, a partir del “ajuste estructural” iniciado
en 1983, se frend la disminucién de la poblacion
objetivo de la Secretaria (Ministerio) de Salud
(SSA) —la no asegurada o “abierta”- por el creci-
miento del desempleo y el empleo informal?.

El primer intento de unificar las instituciones
publicas de salud se hizo a finales de los ochenta.
Al fracasar la unificacion se inicié un proceso de
descentralizacion de la SSA en 1989; proceso que
se frend por problemas institucionales con el vir-
tual colapso de la atencion médica que causo pro-
testas populares importantes®. El actual proceso
de reformase inicié con el IMSS en 1995, pas6 por
la constitucion del Sistema nacional de Proteccion
Social en Salud (SNPSS) en 2003 y culminé con la
reforma del ISSSTE en 2007. El esquema béasico
de esta prolongada e inacabada reforma es la se-
paracion entre las funciones de regulacién, admi-
nistracion del financiamiento y la prestacion de
servicios que significa la mercantilizacion y abre a
la privatizacion. Su argumento retdrico principal
es universalizar la cobertura de salud.

El presente texto tiene como propdsito anali-
zar la problematica del sistema de salud surgida
a raiz de estas reformas parciales sucesivas. Se
pondré un énfasis particular en el Seguro Popu-
lar (SP) para la poblacién carente de seguridad
social laboral que es el eje sobre el cual el gobier-
no federal promete universalizar la cobertura en
2011. Revela ademas con claridad las caracteris-
ticas del modelo que se intenta implantar.

En el analisis se concibe al proceso de reforma
de salud como parte de la Reforma del Estado en
el marco de la reorganizacion neoliberal de la so-
ciedad. A diferencia de otros paises latinoameri-
canos este proceso no esta acompafiado por la
democratizacion o una nueva Constitucion en

Meéxico. El examen se realiza con base en los do-
cumentos oficiales y en el seguimiento sistematico
del proceso de instrumentacion del SNPSS vy el
Seguro Popular en sus aspectos financiero, insti-
tucional, organizativo y su impacto sobre la co-
bertura y acceso a los servicios de salud. En el
andlisis se contrastan ademaés el discurso oficial
con los hechos por la constante tension entre lo
quese dicey lo que en larealidad esta ocurriendo.

Las Reformas de los Institutos
de Seguridad Social

Los seguros médicos o de salud incluidos en la
seguridad social laboral cubren alrededor del 45%
de la poblacién que son los trabajadores forma-
les y sus familias. EI IMSS es el instituto mas im-
portante con el 76% de los derechohabientes, se-
guido por el ISSSTE con otro 15% mientras que
el 9% restante se reparte entre los institutos de
seguridad social de la paraestatal PEMEX, de las
fuerzas armadas y de algunos estado®. Los insti-
tutos difieren en el &ambito de las pensiones y otros
beneficios mientras que las prestaciones de salud
son iguales y cubren préacticamente todos los ser-
vicios de salud incluyendo los medicamentos.

Los institutos de seguridad social laboral son
empresas paraestatales desconcentradas, sujetas
al control presupuestal y al poder ejecutivo fede-
ral. Todos prestan una proporcion muy alta de
sus servicios médicos en instalaciones propias y
con personal asalariado. Disponen de los recur-
s0s materiales y humanos para la salud mas im-
portantes del pais. En 2007 concentraban cerca
de 42 mil camas censables en 465 hospitales y
empleaban a 78 mil médicos y 118 mil enferme-
ras®. El IMSS subroga menos del 5% de sus servi-
cios con el sector privado mientras que el ISSSTE
a penas alcanza un 10%.

La reforma del IMSS se dio como parte del
tercer “ajuste estructural” después de la profunda
crisis financieraen 1994. En esta coyunturael Ban-
co Mundial proporcioné a México un préstamo
de estabilizacion que tenia entre sus “condiciona-
lidades” esta reforma. Pese a que se preveia la in-
troduccion de multiples administradores de fon-
dosy prestadores de servicios tanto publicos como
privados®’, este planteamiento no ha prospera-
do. Unarazon es la notable dificultad de desmon-
tar una institucion de grande tamafio y compleji-
dad sin provocar serios tropiezos en la prestacién
de servicios. Otra es la pertinaz resistencia de los
trabajadores del IMSS a su desmontaje. Actual-
mente se desarrollan ensayos de autonomia de



gestion en los hospitales de alta especialidad pero
aparentemente sin mucho éxito.

Sin embargo la reforma ha contribuido a de-
bilitar el seguro de salud del IMSS. Estableci6 la
separacion entre los fondos de los cinco ramos
del seguro social como condicion necesaria para
introducir la capitalizacién individual con admi-
nistracién privada de los fondos de pensiones.
Esto imposibilit6 el uso cruzado entre los distin-
tos fondos que habia sido una fuente importan-
te de financiamiento del seguro de salud. Otro
cambio de consecuencias adversas fue la sustitu-
cién de la aportacién patronal proporcional al
salario por una prima Unica por trabajador. Este
esquema regresivo disminuyd la aportacién pa-
tronal a partir de los 3 salarios minimos y éste
paso del 8.75% a un rango de entre 7.5%y 2.62%
sobre el salario base?. Esto impidi6 que se resol-
viera el subfinanciamiento del seguro de salud a
pesar de que la aportacion estatal fiscal se incre-
mentara de un 5 a un 30% del financiamiento
total. Ademas la ley fijo la contribucién para los
servicios médicos de los pensionados en el 1.5%
sobre la masa salarial que ha mostrado ser insu-
ficiente y la causa principal del desfinanciamien-
to de los servicios de salud?®.

La estrechez financiera, los bajos salarios y el
lento crecimiento del empleo han conducido a
un prolongado deterioro del IMSS, antafio la
mejor institucion puablica de salud en América
Latina. Se manifiesta en la falta de medicamentos
e insumos; problemas de mantenimiento de equi-
po e instalaciones; retrazo en la edificacién de
nueva infraestructuray en sustitucion de equipo
e; inestabilidad contractual del nuevo personal.
No obstante el IMSS sigue siendo un prestador
de servicios muy importante. Proporciona el 40%
de las consultas del sector publico, atiende el 58%
de las urgencias y le corresponde el 68% de los
egresos hospitalarios; datos todos més altos que
la proporcion de la poblacion a su cargo®.

La reforma del ISSSTE se dio apenas en 2007,
diez afios después de la del IMSS. Se pospuso por
el papel de los trabajadores del Estado como sos-
tén politico del gobierno en turno. La propuesta
inicial de reforma fue presentada por el maximo
dirigente sindical y apoyada por la poderosa di-
rigente del sindicato de maestros con un millén
de trabajadores. La nueva ley se aprob6 atrope-
lladamente en el Congreso a pesar de que cientos
de miles de trabajadores se ampararon en su con-
tra. Significativamente la administracion de los
nuevos fondos de pensiones con cobros de altas
comisiones quedo6 en manos de estos dirigentes.
Adicionalmente el yerno de la dirigente magiste-

rial fue nombrado viceministro de educacion y
un aliado suyo director del ISSSTE.

La nueva ley!®es casi una calca de la ley de
IMSS a pesar del reconocimiento publico de sus
fracasos®. Su seguro de salud abarca genérica-
mente la atencion médica preventiva, curativa y
de maternidad y rehabilitacion fisica y mental
(art. 27). Se establece explicitamente la separa-
cién entre laadministracion del fondo de salud y
la prestacion de los servicios médicos (art. 29-
31). Queda a cargo de una instancia administra-
dora la compra de los servicios de salud a las
unidades médicas del instituto o a otros presta-
dores incluyendo a los privados. O sea, se intro-
ducen mecanismos de competencia con merca-
dos interno y externo. La instancia administra-
dora también debe garantizar que el techo pre-
supuestal no sea rebasado; tarea que implica fi-
jar el precio de los servicios, determinar cuales
prestar gratuitamente y/o eventualmente intro-
ducir copagos y seguros complementarios para
cubrir los servicios excluidos. Asi el seguro de
salud tiene una plena l6gica mercantil y prefigura
una disminucion de los servicios autorizados.

El esquema de financiamiento del seguro de
salud del ISSSTE difiere de él del IMSS ya que
mantiene la aportacion patronal proporcional al
salario base con un techo de diez salarios mini-
mos y el trabajador paga una prima varias veces
mayor que la del IMSS (Tabla 1). La cotizacién
para el seguro de salud de los pensionados es el
mismo que en el IMSS a pesar de su insuficiencia.
Aunque el nivel salarial promedio del sector publico
sea mas alto que en el sector privado y nunca por
debajo de un salario minimo, es incierta la sus-
tentabilidad financiera del seguro. De alli la pre-
diccion de una préxima restriccién de servicios.

Aungue el ISSSTE tenga multiples problemas
en la prestacion de servicios también posee im-
portantes recursos para esta tarea. Segtn los ul-
timos datos disponibles la prestacion de servi-
cios por derechohabiente se acerca a los del IMSS.
Recibié ademas al aprobarse la reforma recur-
sos publicos extraordinarios de unos US$ 640
millones para ampliar su infraestructura. Sigue
siendo un coto de poder del sindicato y hay indi-
cios fuertes de una sistematica corrupcion insti-
tucional y trafico de influencias.

El Seguro Popular
ante la seguridad social obligatoria

El eje de la fase actual de la reforma es el Sistema
Nacional de Proteccién Social en Salud (SNPSS)
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Tabla 1. Comparacion de la cotizacién en pesos mexicanos al Seguro Popular, Instituto Mexicano de
Seguridad Social (IMSS) e Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado

(ISSSTE) por decil de ingreso”, 2008.

Decil de Ingreso NUmero Prima Prima del Prima del
ingreso promedio de SM Seguro trabajador al trabajador al
anual™ Popular™ IMSS ISSSTE
| 24,464 0.32 0 No paga No aplica
I 42,748 0.56 0 No paga No aplica
i 57,572 0.75 714 No paga No aplica
\Y 71,900 0.94 1,400 No paga No aplica
\% 87,804 1.14 2,075 No paga 2,415
VI 108,032 1.41 2,834 No paga 2,971
VIl 134,912 1.76 3,648 No paga 3,710
VIl 171,400 2.23 5,650 No paga 4,714
IX 236,728 3.08 7,519 947 5,279
X 532,192 6.93 11,379 1,920 5,279

Fuente: " Encuesta de Ingreso y Gasto de los Hogares*?; ™ CNPSS* (p. 12). La prima esta calculada sobre el ingreso promedio

anual por decil de ingreso.

y el Seguro Popular para la poblacion sin seguri-
dad social laboral. La legislacion correspondien-
te fue aprobada en 2003 con el voto en contra de
los diputados de izquierda. La oferta del SNPSS
es que se lograré la“cobertura universal” en 2010
0 2011. Hay que sefialar que es la segunda vez
que el gobierno federal promete la cobertura
universal y ha lanzado varios programas de ex-
tensidn de cobertura durante las Ultimas déca-
das. EI mas importante fue un nuevo subsistema
publico, administrado por el IMSS y financiado
con recursos fiscales, para la poblacion rural e
indigena. Logro la cobertura de unas 10 millones
de personas entre 1980y 1982 a través de la cons-
truccion de una extensa infraestructura de salud
—42 hospitales con 25-30 camas y equipados con
rayos-X y laboratorio asi como 4 mil clinicas-y
la contratacion de personal calificado™.

En 1995 se adoptd una politica de “cobertura
universal” como parte del llamado “Programa
de Reforma del Sector Salud”. Sin embargo, esta
cobertura universal era sélo de un paquete de
“Servicios Esenciales” de 16 intervenciones® ali-
neada con el combate a la pobreza.

La constitucién del SNPSS significé el aban-
dono del fortalecimiento e integracion de los ser-
vicios publicos de salud para extender la cober-
tura mediante el aseguramiento siguiendo el plan-
teamiento dominante. La denominacion “cober-
tura” se refiere a la cobertura “poblacional” y no
a la“de servicios de salud”

Para entender el alcance del Seguro Popular (SP)
es conveniente compararlo con el seguro de salud
de los institutos de seguridad social cuyos aspectos
sobresalientes se resumen en el Cuadro 1 con el
IMSS como ejemplo. Las diferencias estan sancio-
nadas por dos marcos legales distinto, parcialmente
contradictorios o sobrepuestos. De esta manera, la
proteccion de lasalud esta reconocidaen el articulo
4 constitucional como un derecho, pero carece de
un sujeto obligado a garantizarla, y reglamentada
en la Ley General de Salud. La seguridad social
emana del articulo 123 constitucional sobre los
derechos del trabajo, con el Estado y el patrén como
sujetos obligados cuyos deberes estan reglamenta-
dos en las leyes de Seguridad Social (Cuadro 1).

La primera discrepancia entre ambos regi-
menes es que el SP es voluntario mientras que el
seguro médico laboral es obligatorio. La perso-
na o la familia debe, en principio, solicitar la ins-
cripcion y pagar una prima al SP o a alguna de
sus modalidades, el Seguro Médico para una
Nueva Generacion (SMNG) para los nacidos
durante el actual gobierno o el Programa de
Embarazo Saludable (PES). EI SMNG tiene ino-
cultables tintes politicos y discrimina contra los
nifios nacidos antes del 2007. En contraste la ins-
cripcion del trabajador a la seguridad social la-
boral es obligacion del patron y su incumplimien-
to sancionable. Los jubilados y pensionados por
los institutos de seguro social y sus familias man-
tienen la cobertura del seguro médico.



Cuadro 1. Caracteristicas del Seguro Popular y de la Seguridad Social Laboral.

Concepto Seguro Popular Seguridad Social Laboral
Instituto Mexicano de Seguridad
Social (IMSS)
Criterios de inclusion | Voluntario. Obligatorio.

No tener seguridad social laboral.

Solicitar inscripcion.

Pagar cuota (prima) familiar.

Renovar anualmente inscripcién y pago.
Haber nacido después del tltimo cambio de
gobierno federal (1/12/2006) en una familia
sin seguridad social laboral.

Estar embarazada sin seguridad social
laboral.

Ser asalariado o familiar directo
de asalariados.
Ser pensionado del IMSS.

Criterios de
exclusion

No reinscribirse 0 no pagar la cuota familiar.
Adquirir seguridad social.
Clausulas de exclusién definitiva.

Perder el empleo antes de 60
afios o con cotizacién menor de
750 semanas.

Existe continuidad voluntaria
del seguro.

Beneficiarios

Titular y su familia.

Asegurado y sus familiares directos.

Cupo de afiliados

14.3% de las familias susceptibles al afio
(cobertura universal en 2010 o 2011).

Al ser obligatorio no tiene cupo
de asegurados.

Financiamiento

“Tripartita”: Estado federal- entidad
federativa-familia. Prima familiar segin el
ingreso.

La ley prevé cuota moderadora.

Tripartita: Patron-trabajador-
Estado.

No existe co-pago u otras cuotas
aparte de la contribucion sobre
el salario.

Beneficios
garantizados

Paquete de servicios y medicamentos
especificados en el Catalogo Universal de
Servicios de Salud (CAUSES) y cuatro de
Gastos Catastroficos y los incluidos en el
Seguro Médico para una Nueva Generacién
(SMNG).

Todo los demas servicios se pagan.

Servicios de Salud

Asistencia médico quirargica y
obstétrica, farmacéutica y
hospitalaria necesaria.

Servicios de medicina preventiva
y rehabilitacion.

Prestaciones en dinero
Subsidios enfermedad y por
maternidad.

Organizacion
institucional

Separacién de funciones y estructuras:
SSA regula el sistema;

CNPSS y REPSS administran el
financiamiento y compran servicios;
SSA 'y SES prestan los servicios segun la
LGS.

El reglamento permite prestacién de
servicios por parte de los institutos de
seguridad social y el sector privado.

Asamblea tripartita maximo
o6rgano de decision.

Consejo Técnico tripartita.
Integrado con regulacion,
administracion del
financiamiento y prestacién de
Servicios.

Intentos de separacién de
funciones, actualmente sélo
autonomia de gestion hospitales
tercer nivel y reversion de cuotas.

Prestador del servicio

Hospitales auténomos y centros de salud de
los ses seguin la LGS. El reglamento permite
prestacion interinstitucional y con
prestadores privados via convenios o
acuerdos de gestion.

Directa en servicios del IMSS.
Indirecta mediante convenio
con instituciones prestadoras de
servicios publicos o privados.
Servicios propios del patrén
(subrogado) con reversion de
cuotas.

Fuente: Elaboracion propia con base en la Ley General de Salud* y su Reglamento y la Ley del Seguro Social*®. SES = Servicios

Estatales de Salud.
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Los criterios de exclusién del SP son no pagar
la cuota familiar o no reinscribirse o adquirir
seguridad social obligatoria. Existen ademas clau-
sulas de exclusién definitiva en caso de mal uso
del seguro lo que es anticonstitucional al tratarse
de un derecho. La exclusion del seguro médico
laboral ocurre por la terminacién de la relacion
laboral antes de la edad de jubilacién o en el caso
de no haber cotizado 750 semanas, condicién que
se introdujo con la reforma.

Al iniciarse el SP se establecié un cupo anual
maximo del 14.3% de la poblacién objetivo, o sea,
la cobertura universal tardaria siete afios o hasta
2010. Se ha sostenido!” que este limite se negocid
con el ministerio de finanzas a cambio de que el
incremento presupuestal correspondiente quedara
en la ley; afirmacién que no tiene fundamento
alguno®®. La afiliacion selectiva al SP ha generado
un nuevo segmento en el sistema de salud. Los
afiliados gozan de beneficios distintos al resto de
la poblacién que se atiende en las mismas unida-
des de salud y con el mismo personal. Esta discri-
minacién se manifiesta, por ejemplo, en que los
afiliados tienen preferencia a todo tipo de aten-
cion; reciben medicamentos gratuitos (si existen);
cuentan con un gestor de sus intereses en los hos-
pitales; etcétera. Si esta nueva segmentacion fuera
temporal se podria aceptar como un problema
de transicién pero como se vera es poco probable
que se logre la cobertura universal.

Se presenta el esquema de financiamiento del
SP como equivalente al de la seguridad social®.
Seria “tripartita” donde las tres partes son el Es-
tado central, los estados federados y la familia.
Se equipara efectivamente la aportacion del Esta-
do central al SP con la de los seguros obligatoria
de la seguridad social ya que proporciona una
“cuota social” igual 15% del salario minimo (SM)
a todos los esquemas. El SP recibe ademas una
“cuota solidaria federal” de 22.5% del SM. Sin
embargo ésta se descuenta de la transferencia
presupuestal federal regular a las Secretarias Es-
tatales de Salud (SES) y no siempre incrementa
sus recursos sino los reorienta al SP. Esto signifi-
caque en cuanto avance la cobertura se dara toda
la transferencia federal via el SP, 0 sea, se transita-
ra del subsidio a la oferta (a los servicios) al sub-
sidio a lademanda (el recurso sigue al “consumi-
dor™). Este es principio basico y condicion de la
mercantilizacion del sistema de salud.

Los estados deben aportar una cuota fija e
igual por cada familia afiliada. Es un arreglo in-
equitativo ya que los estados mas pobres y con
menos ingresos fiscales tienen la menor cobertu-
ra de seguridad social y, por tanto, proporcional-

mente mas familias por subsidiar. Por ejemplo, la
cobertura de seguridad social laboral en Chiapas,
el estado mas pobre de México, es del 18% mien-
tras que en Nuevo Leon, el estado mas rico, la
coberturaes de 69%. Esta inequidad pudiera con-
vertirse en un obstéculo a la universalizacion de la
cobertura por falta de recursos estatales y porque
afecta otras inversiones sociales basicas. Sin em-
bargo, hay indicios de que no se han incrementa-
do sustancialmente las aportaciones estatales en
la practica sino mas bien hay una nueva contabi-
lidad de su gasto. Por Gltimo esta la aportacion de
la familia al SPy el trabajador a la seguridad so-
cial donde se vuelve a presentar la inequidad como
se observa en el Tabla 1.

La ley exenta de pago a las familias que perte-
necen a los deciles | y Il pero las pertenecientes a
los deciles 111y IV deberian cotizar sin ganar si-
quiera un salario minimo (SM). EI SMNG vy las
mujeres del PES constituyen las excepcionesy es-
tan exentas hasta el decil V111. EI SP considera que
la familia debe pagar el 3-4% de su ingreso al se-
guro de salud. En contraste, el trabajador empie-
za a cotizar el 0.4% sobre el salario base al seguro
médico del IMSS a partir de los tres SM hasta un
techo de 25 SM o un maximo de 1,920 pesos. Para
el seguro del ISSSTE, donde el salario nunca es
menor a un SM, el trabajador cotiza el 2.75% so-
bre su salario base hasta el techo de diez SM con
una prima maxima de 5,280 pesos (Tabla 1). Adi-
cionalmente, el SP es el Gnico seguro publico que
tiene previsto un co-pago, la “cuota moderado-
ra”. De esta manera los afiliados al SP son los que
segun las reglas deberian pagar méas por su segu-
ro seguidos por los del ISSSTE. Sin embargo pese
a que se levanta una cédula socio-econémica a la
familia al afiliarla practicamente nadie paga la
prima supuestamente por pertenecer al 20% mas
pobre o por inscribirse en el SMNG o el PES.

Estos datos muestran que quien mas deberia
de pagar recibe menos beneficios. El seguro médi-
co laboral cubre todas las intervenciones mien-
tras que el SP s6lo ampara el Catalogo Universal
de Servicios de Salud (CAUSES), cuarto enferme-
dades de gasto catastrofico para adultos y 18 para
los menores de cinco afios. Segun la Comision
Nacional de Proteccién Social en Salud (CNPSS)®
el CAUSES, con 266 “intervenciones”y los medi-
camentos correspondientes, cubre todos los ser-
vicios ambulatorios y el 98% de las hospitaliza-
ciones del segundo nivel, afirmacién insostenible
confrontdndolo con los datos de las causas de
egresos hospitalarios®.

Los padecimientos de gasto catastréfico cu-
biertos para adultos son: cancer mamario y cér-



vico-uterino, tratamiento ambulatorio de VIH-
SIDA con antiretrovirales y cirugia de cataratas.
Padecimientos muy comunes como el infarto al
miocéardio, la hemorragia cerebral, los politrau-
matismos y la mayoria de los canceres no estan
cubiertos por el CAUSES o como gasto catastré-
fico y deben ser pagados por los asegurados. Por
otra parte es de subrayar que la inclusion/exclu-
sion de intervenciones tiende a fracturar el pro-
ceso integrado de atencion.

La cobertura médica de los nifios es mayor y
revela que el actual gobierno ha hecho su propio
esquema de seguro que privilegiaal SMNG. EI SP
normal ha pasado crecientemente a considerarse
un programa de combate a la pobreza antes que
un seguro para universalizar el derecho a la sa-
lud; concepcion que se confirma en los documen-
tos sometidos al Banco Mundial para conseguir
prestamos para el SP%,

La organizacion institucional del SNPSS es
distinta a la del IMSS y apunta hacia la separa-
cion de las funciones “administracién de fondos-
compra de servicios” y prestacion de servicios.
La CNPSS —érgano desconcentrado de la SSA
con un comisionado nombrado por el presiden-
te— es la maxima instancia del Sistema. Esta es-
tructura se reproduce en los estados donde la ley
establece que debiera existir un “Régimen” de Pro-
teccion Social en Salud (REPSS). Depende, en ri-
gor, del gobernador y mantiene una relacion de
autonomia relativa respecto a la SES. EI REPSS es
ambiguo en la ley pero se define en el Reglamento
expedido por el ejecutivo federal. Esta impreci-
sion fue una maniobra para hacer pasar la ley
por el Congreso como también lo fue el quitar a
los prestadores privados en la ley para volverlos
aintroducir en el Reglamento.

Es esta estructura la que permite la separa-
cién de funciones donde la SSA sélo regula el sis-
tema; la CNPSS y los REPSS administran fondos
y compran servicios y; los SES prestan los servi-
cios de acuerdo con la ley. Sin embargo como ya
se sefalo el Reglamento de la ley autoriza que los
institutos de seguridad social y, sobre todo, los
privados presten los servicios. Esto plantea una
pregunta central. ;Hay un intento real de cons-
truir las condiciones de acceso mediante el siste-
ma publico o el SP es una palanca para forzar la
mercantilizacion del sistema publico de salud?

¢Hacia el cumplimiento
de las promesas del Seguro Popular?

Empecemos por analizar la cobertura pobla-
cional real del SP y la posibilidad de que se llegue
al aseguramiento universal entre éste y los segu-
ros de salud obligatorios. La cobertura poblacio-
nal universal en el segmentado sistema mexicano
depende del SP ya que su poblacion objetivo con-
ceptual y legal es la poblacion total menos la ase-
gurada laboralmente. Deberia incorporar a todo
aquel que no tiene otro seguro, con independen-
cia de su condicion social y econémica.

La poblacién objetivo fue fijada en nimeros
absolutos en 2004 sin incluir el crecimiento po-
blacional. Este omisién fue parcialmente corregi-
daen 2008 subiendo las familias objetivo de 11.9a
12.6 millones pero repitiendo el error de no pro-
yectar el crecimiento de la poblacion y del empleo
informal. Este recalculo afiade otra inconsistencia
ya que quita arbitrariamente 1.3 millones de fa-
milias ubicadas en los deciles IX 'y X porque “no
estarian interesadas en incorporarse” al SP (p.
14)®, Esto equivale a decir, no habra cobertura
universal porque las familias no quieren.

En 2009 la Sistema de Proteccion Social en
Salud (CNPSS) reportd una cobertura de 10.5
millones de familias o el 83% de las susceptibles y
31 millones de personas o el 53% de las asegura-
bles o el 29% de la poblacién total; datos que
resultan dificiles de conciliar. Si se comparan es-
tos datos con los de la Encuesta Nacional de In-
greso y Gasto de los Hogares*?, la cobertura re-
sulta todavia mas incierta ya que la cobertura del
SP s6lo seria del 71 al 73% de las familias afilia-
bles aun antes de la crisis econémica actual.

La CNPSS ha dado varias explicaciones a la
discrepancia entre el nimero de familiasy de per-
sonas pero ninguna es satisfactoria. Probable-
mente hay un registro erréneo de los estados para
acceder a mayores recursos econémicos y una
alteracion de los datos por la Comision para si-
mular que se avanza a la cobertura universal. Esta
afirmacién se sustenta en varias incoherencias de
la CNPSS. Informa® que en 2009 8.7 millones de
las familias afiliadas estan encabezadas por mu-
jeres lo que sobrepasaria en unos 2 millones el
total de este tipo de familias. Los datos respecto
al nivel de ingreso de las familias afiliadas son
igualmente asombrosos ya que en 2009 10.1 mi-
llones de familias pertenecerian al 20% maés po-
bre del pais lo que es el 190% de los 5.3 millones
de este nivel. Probablemente estas inconsisten-
cias se deban a que se mezclan los datos del Segu-
ro Médico para una Nueva con los del SP; hecho
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que se confirma por un nimero muy alto de fa-
milias unipersonales.

Por otra parte, los datos oficiales?? revelan
que los recursos financieros asignados al SP son
insuficientes y adicionalmente mal ejercidos. El
SP ha significado un incremento significativo en
los recursos destinados a la SSA y los SES. Sin
embargo hay varios problemas a los cuales no se
han prestado la suficiente atencion. El primero es
que el presupuesto publico total de salud (suma
de la seguridad social y de la SSA) como porcen-
taje del PIB tiene un incremento exiguo de 2.6 a
2.8 entre 2003 y 2008. Si se desglosan los datos
entre la seguridad social y la SSA, incluyendo el
SP, resulta que los recursos de aquella bajaron en
0.19% del PIB mientras que los Ultimos aumen-
taron en 0.39% del PIB. El incremento de recur-
sos financieros se ha canalizado sobre todo al
SNPSS y en menor medida al resto de las activi-
dades de la SSA/SES.

La aplicacién de los fondos del SP demuestra
un subejercicio sistematico, aunque aparente-
mente no ha sido el caso. El andlisis detallado
descubre que parte del dinero se ha depositado
en el Fideicomiso de Proteccion Social en Salud
(FPSS) en vez de ejercerlo en el fortalecimiento de
las actividades de atencién. El mecanismo utili-
zado es que se transfiere alrededor del 23% de las
aportaciones federales al FPSS en vez del 11% le-
gal®®. Este procedimiento no hubierasido del todo
reprobable si estos recursos se habrian usados
para incrementar los padecimientos autorizados
de gasto catastrofico o para aumentar la capaci-
dad de atencién pero no se ha hecho.

El FPSS ha acumulado afio con afio cientos
de millones de doélares llegando a un remanente
de US$ 1.5 mil millones a finales de 2009%. Las
reducciones presupuestales autorizadas se suman
aestos recursos ocultos y el subejercicio anual ha
correspondido grosso modo al incremento presu-
puestal respecto al afio anterior. A pesar del dine-
ro congelado, el gobierno mexicano contrat6 un
préstamo con el BM de US$ 1.25 mil millones
supuestamente para financiar parte de las trans-
ferencias federales al SP en 2010%.

Una tercera incongruencia en el financiamien-
to del SP, poco conocida, es que los recursos so-
licitados por la SSA y autorizados por la Camara
de Diputados son sustancialmente menores al
costo calculado del CAUSES. El documento de
evaluacion del BID? revela que la SSA estimo el
costo del paquete inicial de servicios con menos
intervenciones en US$ 625 por familiay un incre-
mento del 10% para nuevas intervenciones. Esto
significa que el presupuesto para la CNPSS en

2009 deberia de haber sido, en un calculo muy
conservador, US$ 6,600 millones y no US$ 3,481
millones (p. 14). Esta circunstancia ya fue sefia-
lada en la auditoria al SP de 2005% pero no se ha
corregido el presupuesto. Por el contrario, a par-
tir de 2010 se disminuyo la transferencia a los
estados por familia en un tercio con el argumen-
to de las familias afiliadas tienen menos miem-
bros que los calculados (p. 85)%.

También hay carencias de recursos pablicos,
fisicos y humano, que siguen siendo muy insufi-
cientes y actualmente la contratacién de servicios
privados es muy baja. A pesar de las frecuentes
declaraciones oficiales sobre laampliacion de ser-
vicios e inversion en infraestructura sus propios
datos demuestran lo contrario. Por ejemplo, las
camas censables por 1,000 habitantes es en pro-
medio bajo, el 0.8, pero 10 estados tienen 0.5 0
menos. En cuanto a los médicos hay en prome-
dio 1.5 por 1,000 habitantes pero cinco estados
tienen uno o menos. Adicionalmente el 30% de
éstos estan en formacion y en seis estados co-
rresponden al 35% o mas de los médicos?.

Dado que la cobertura del SP es de primer y
segundo nivel es llamativo que la mayor inver-
sion federal ha sido en hospitales de alta especia-
lidad, sea bajo el costosisimo esquema de asocia-
cién publico-privada o el tradicional. Esta inver-
sion no ha dado resultados ya que los seis hospi-
tales de alta especialidad construidos por los Glti-
mos dos gobiernos han tardado meses en arran-
car, estan cronicamente subocupados y trabajan
en el mejor de los casos al 40% de su capacidad?.

La prueba méas contundente de que el SP no
esta cumpliendo su cometido de mejorar el acce-
50 a los servicios requeridos esta en sus propios
datos de atencion. En el Tabla 2 se comparan sus
datos con los datos de servicios prestados por
las principales instituciones publicas de salud. En
el caso del SP se utiliz6 como denominador las
personas afiliadas al 1 de julio de 2009.

El Tabla 2 muestra que los servicios presta-
dos a los afiliados del SP comparan desfavora-
blemente con los de las otras instituciones en to-
dos los rubros, incluso con los de la SSA. Es de
subrayar que las diferencias no son marginales.
Estas diferencias pudieran ser explicadas toman-
do en cuenta que el SP cubre una parte mayor de
la poblacién en zonas con una infraestructura de
salud muy precaria que las otras instituciones.
Otraexplicacion pudiera ser el subregistro de los
servicios prestados pero las diferencias parecen
demasiado grandes, particularmente en vista de
que parte de la informacién procede del mismo
sistema de informacion, el SINAIS.



Tabla 2. Servicios prestados segun instituciones publicas, México, 2009.

Tipo atencién IMSS” ISSSTE" SSA” SP™
Consulta por persona 3.0 3.1 3.3 1.75
Urgencias por persona 0.43 0.12 0.24 0.09
Hospitalizacion por 100 personas 5.3 4.8 5.7 3.7
Atencion Obstétrica % de la hospitalizacién 22 15 42 49

Fuente: "SINAIS®; "CNPSS? (p. 21-23).

Existen otros elementos que verifican que la
afiliacion al SP no incrementa el acceso a los ser-
vicios requeridos. Un dato importante es el in-
cremento en la mortalidad materna a partir de
2007 a pesar del establecimiento del PES como
modalidad del SP. Otra evidencia importante para
el anlisis es el resultado de la evaluacion externa
del SP con un disefio cuasi-experimental contra-
tado por la SSA con la Universidad de Harvard.
Demuestra que los afiliados al SP no difieren en
el uso de los servicios de la poblacién no-afiliada
y tampoco respecto al impacto sobre la salud?.
Esto desmiente los resultados preliminares de este
mismo estudio!” que sugirieron un incremento
7en el acceso y en la cobertura efectiva de 11 in-
tervenciones. Son los resultados preliminares que
han sido retomados en varias “evaluaciones” del
SP, entre otros por el Banco Mundial® como prue-
ba del éxito del programa.

Para completar el panorama sobre la posibi-
lidad de que se alcance el aseguramiento univer-
sal, algunos datos sobre los seguros privados.
En el caso de México los seguros médicos no han
crecido como en otros paises de América Latina
pero los datos sobre ellos son imprecisos. La
Asociacion Mexicana de Seguros sostiene que
cubre al 5% de la poblacién o unos 5.5 millones
de personas con algun tipo de seguro de salud,
mientras que las encuestas poblacionales, el Con-
teo de 2005 y el ENIGH de 2008 encuentran un
2% o poco mas de 2 millones de asegurados.

Los seguros privados generalmente se dan
como prestacion laboral a la alta burocracia,
publica y privada, o en la negociacion con algu-
nos grandes sindicatos. En ambos casos tam-
bién son derechohabientes de alguin instituto de
seguridad social. Hubo cambios importantes en
la legislacion después de la reforma del IMSS en
1997 para establecer las Instituciones de Seguros
Especializadas en Salud (ISES) como adminis-
tradores privados de los fondos del IMSS. Sin
embargo al no prosperar la separacion de fun-
ciones las ISES casi no se han desarrollado.

Conclusiones y una reflexion final

Es problematico sacar conclusiones sobre el tra-
yecto del Seguro Popular para culminar la refor-
ma mercantilizadora y, por ende, privatizadora
de salud en México. Es asi porque el doble discur-
5oy laambigliedad en los datos de coberturay de
financiamiento dificultan conocer los hechos rea-
les. Parece improbable que se alcance la cobertura
universal del aseguramiento tanto por la arbitra-
riedad en la definicion de la poblacién objetivo
como por la falta de precision en las modalidades
del SP. Es, sin embargo, probable que se haga una
declaratoria de “cobertura universal” a finales de
2011 oinicio de 2012 sin haberlo alcanzado.

Parece inverosimil conseguir la cobertura uni-
versal via el aseguramiento, particularmente cuan-
do el seguro es voluntario. Habria que recordar
que los pioneros del aseguramiento en América
Latina—Chile y Colombia—-no la han logrado a
pesar de que su seguro es obligatorio®. No obs-
tante las entidades federativas mexicanas tienen
un fuerte incentivo para manipular los datos de
afiliacion. Son la llave de recursos adicionales, ne-
cesarios y politicamente aprovechables, como lo
son también para el gobierno central.

No hay que confundir la cobertura poblacio-
nal universal con la cobertura médica universal.
Este doble significado del vocablo “cobertura
universal” ha dado lugar a una considerable va-
guedad en el discurso dominante sobre el objeti-
vo de la politica de salud. Es notable que los or-
ganismos supranacionales la pregonan pero en
sus formas mas acotadas®. El SP resulta ilus-
trativo al respecto ya que el Catalogo Universal
de Servicios de Salud es muy inferior en su cober-
tura médica que los seguros médicos de la segu-
ridad social. Incluso se aprecia que la limitada
cobertura médica esta deslegitimando el SP ante
la poblacion. Es ademaés dificil que resuelva sus
gastos médicos catastréficos.

Acello hay que afadir la diferencia crucial en-
tre cobertura y acceso. Tener un seguro no debe
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confundirse con tener acceso, ni siquiera, a los
servicios amparados en la p6liza. El SP lo de-
muestra. Para los asegurados en los estados po-
bres donde no existen los recursos humanos y
fisicos suficientes el seguro es un papel que les
autoriza ciertos servicios pero no tienen donde
realizar este derecho.

En este contexto conviene alertar sobre las
comparaciones de “cobertura” antes y después
de laadopcion de una politica de aseguramiento.
El aseguramiento es s6lo un mecanismo institu-
cional para acceder a los servicios y no debe con-
fundirse con el acceso real a éstos. Antes de la
adopcion de la forma “seguro”, el acceso 0 no-
acceso a los servicios dependia de obstaculos eco-
némicos, geogréaficos, burocraticos o culturales
y el aseguramiento en si s6lo remueve una parte
acotada del obstaculo econémico mientras que
los otros obstaculos pueden persistir.

La introduccién del modelo de “competencia
administrada” basicamente se ha estrellado con-
tra la fortaleza de los institutos publicos de segu-
ridad social a pesar de su prolongado proceso
de desgaste y desfinanciamiento. En este contex-
to el SP presiona desde dentro del sector publico
hacia la separacion entre “administracion de fon-
dos—compra de servicios” y la “venta y presta-
cién de servicios”; separacion que es la condicion
necesaria de lacompetenciay del mercado en sa-
lud junto con la definicion de un paquete especi-
fico de intervenciones.

El seguro de salud con un paquete predefini-
do y costeado es conceptualmente distinto al se-
guro médico de la seguridad social. El primero
tiene detras un concepto de la atencion a la per-
sona como un bien privado y la nocion del bien
publico reservada para un nimero muy restrin-
gido de acciones de salud publica. Esto ha tenido
un impacto muy importante sobre la salud pu-
blicay colectiva que es responsabilidad de la SSA/
SES. Lavinculacion de los incentivos econémicos
con el SP ha desplazado las acciones de salud
publica al igual que en Colombia®. O sea, aparte
de promover la simulacién o franca manipula-
cion de los datos de afiliacion el SP tiende a des-
truir el tejido institucional sobre el cual descan-
saban la seguridad sanitaria y practicas de salud
colectiva. Por ejemplo, el sistema de vigilancia
epidemioldgica que se opera desde los centros de
salud y las jurisdicciones sanitarias de la SSA/SES
se ha visto afectado tal como se vio en la emer-
gencia de la Influenza A/HIN1%,

El SP logra varias cuestiones importantes en
laruta de la mercantilizaciéon. Garantiza la capaci-
dad de comprade servicios de los afiliados. Origi-

na esta nueva demanda en ausencia de la infraes-
tructura publica necesaria para satisfacerla, gene-
rando un mercado para los servicios privados.
Define y costea las intervenciones cubiertas por el
seguro, o sea les pone un precio, lo que es indis-
pensable para la compra-venta en el mercado.

Estas caracteristicas permiten adelantar algu-
nas hipotesis respecto a las inconsistencias en-
contradas. La errénea clasificacion de las fami-
lias para el pago de la prima autoriza inscribirlas
sin cobro alguno y mantenerlas en el padrén
durante tres afios. En tanto los subsidios federa-
les no varian en funcion de la prima del asegura-
do el fondo de salud para compra de servicios no
se alteraria con este procedimiento. Por otra par-
te, lafalta de inversion en infraestructura publica
de salud crea, en teoria, un mercado cautivo de
venta de servicios privados aunque en la realidad
no esta probado que los privados recurran a éste.
Probablemente ocurrird en los centros urbanos
pero dificilmente en las zonas rurales pobres.

Queda el interrogante sobre por qué se esta
subfinanciando el SP si se pretende crear un fon-
do de salud estable para expandir el sector priva-
do. Habria que analizar este hecho en la dinami-
ca general impuesta al sector publico de salud
con el suceso del Sistema de Proteccion Social en
Salud. En lanueva I6gicay con la presién de esta-
blecer la portabilidad de los seguros entre las ins-
tituciones publicas sera necesario definir paque-
tes de servicios amparados por la seguridad so-
cial laboral como ya esta previsto en la nueva ley
del ISSSTE. Se observa aqui un doble movimien-
to. Por un lado se compatibilizarian los seguros
para hacerlos intercambiables y con ello se abri-
ria un nuevo mercado que es el de los seguros
complementarios y/o co-pagos.

La presion sobre los institutos de seguridad
social que se crearia con un esquema pleno de
portabilidad afectaria todavia méas la excedida
demanda de servicios por sus derechohabientes
y hariaaparecer como unasolucién buena la aten-
cién privada. Durante los diez afios de gobierno
conservador ha estado presente la pugna entre la
SSA 'y el IMSS de la cual la secretaria ha salido
ganadora. Se observa en la exigencia de estable-
cer altas reservas actuariales y la falta de inver-
sion en infraestructura, reposicion de equipo,
contratacién de personal, etcétera. Paralelamente
se haido destruyendo el contrato colectivo de los
trabajadores y, con ello, su identidad institucio-
nal. Es decir, el proceso que se intentd iniciar a
partir de lareforma de 1995y que se estrellé con-
trala fortaleza institucional del IMSS avanza hoy
en un proceso sistematico de destruccion institu-



cional. Se aprecia que forma parte de la reorgani-
zacion de la sociedad con una redefinicion pro-
funda y regresiva de cuéles son los “derechos”
ciudadanos en salud. En este proceso el Seguro
Popular es la palanca.
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