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Sequro Popular de Salud
Slete perspectivas

El 1 de enero de 2004 entr6 en operacion en México el Sistema de Proteccion Social en Salud, cuyo
brazo operativo, el Seguro Popular de Salud, habra de cubrir, en un lapso de siete afios, a los 48
millones de mexicanos hoy no asegurados. Salud Publica de México decidi6 entrevistar a diversos

funcionarios del sector salud y de agencias multilaterales, para recoger distintos puntos de vista sobre
el presente y el futuro del Seguro Popular. En el curso de éste y los dos préximos numeros de la
revista se publicaran estas entrevistas, que hoy dan comienzo con las realizadas al Secretario de
Salud de México, Julio Frenk Mora, y al Comisionado Nacional de Proteccion Social en Salud, Juan

Antonio Fernandez Ortiz.

D espués de una larga discusion,
en abril de 2003, el Congreso de
la Unién aprobo, con 92% de los vo-
tos del Senado y 73% de los votos de
la Camara de Diputados, una re-
forma a la Ley General de Salud que
establece el sistema de proteccion so-
cial en la materia, cuyo brazo ejecu-
tivo es el Seguro Popular de Salud
(SPS). Este seguro cubrira progresi-
vamente a todos aquellos ciudada-
nos que habian quedado excluidos
de la seguridad social convencional
(trabajadores por cuenta propia, des-
empleados, trabajadores del sector
informal de la economia y personas
que estan fuera del mercado labo-
ral).* Junto con sus familias, estos
grupos representan aproximada-
mente la mitad de la poblacién. El

* A partir de enero de 2004 comenz6 a inte-
grarse a este esquema de proteccion social
en salud 14.3% de la poblacién no asegu-
rada. En los proximos afos se espera inte-
grar anualmente el mismo porcentaje, de tal
forma que en 2010 todos los mexicanos ten-
drén la oportunidad de contar con un se-
guro de salud.

SPS garantiza el acceso a cerca de 100
intervenciones que cubren mads de
90% de las causas de atencion am-
bulatoria y cerca de 70% de las cau-
sas de atencion hospitalaria de las
instituciones publicas.*

En los documentos que dieron
sustento a la creacion del Sistema de
Proteccion Social en Salud (SPSS), la
Secretaria de Salud de México sefia-
la que la segmentacion del sistema
mexicano de salud y las transiciones
epidemioldgica y demografica, die-
ron lugar a cinco grandes desequi-
librios financieros: i) de nivel; ii) de
origen; iii) de distribucion; iv) de es-
fuerzo estatal, y v) de destino de los
recursos.?

En México la inversién en sa-
lud es insuficiente para atender los
retos que plantean las transiciones

* Este paquete incluye intervenciones quirtr-
gicas (para 29 condiciones), hospitalizacién
(9), servicios de urgencias (6), servicios de
traumatologia (6), servicios de rehabilita-
cién (2), atencién pre y neonatal (5), aten-
cién ambulatoria (25), atencién dental (3)
y servicios preventivos (9).
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demogréfica y epidemiolégica. El
pais destina 5.8% del producto inter-
no bruto (PIB) a la salud, en contras-
te con paises como Chile, Colombia
y Uruguay que, con un nivel de de-
sarrollo similar al de México, dedi-
can?7.2,9.6y 10.9% del PIB a la salud,
respectivamente. El promedio latino-
americano es de 6.9%.

El desequilibrio en el origen de
los fondos estéd relacionado con el
peso relativo del gasto ptiblico en el
gasto total en salud. Con excepcion
de Estados Unidos de América, todos
los paises desarrollados financian
su salud con recursos predominan-
temente publicos. En México, en
contraste, mas de la mitad de los re-
cursos para la salud son privados y,
ademas, provienen del bolsillo de las
familias. En Colombia y Costa Rica,
el gasto de bolsillo asciende a 29 y
27% del gasto total en salud, res-
pectivamente. Este tipo de gasto es
ineficiente e inequitativo porque
impide la agregacién de riesgos, y
rompe con la solidaridad financiera
y con un principio basico de justicia
financiera en salud que sefala que
los individuos deben aportar de
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acuerdo con su capacidad de pago y
recibir servicios en funcién de sus
necesidades de salud. El gasto de
bolsillo invierte esta regla ya que
obliga a los individuos a aportar se-
gun sus necesidades (el mas enfermo
pagamads) y a recibir servicios segtin
su nivel de ingreso. El gasto de bol-
sillo, ademds, expone a las familias
a pagos excesivos que son imposi-
bles de anticipar por la incertidum-
bre implicita en los fenémenos de
enfermedad y en los accidentes. Se
calcula que anualmente de dos a tres
millones de familias mexicanas in-
curren en gastos catastréficos por
motivos de salud.*

La segmentacién del sistema
mexicano de salud también ha favo-
recido la concentracién de los recur-
sos para la salud en las instituciones
de seguridad social. En el rubro de
atencion médica, el gobierno federal
asigna 1.5 veces mds recursos per
capita a la poblaciéon derechoha-
biente que a la poblacién no asegu-
rada. A esto se suma una condicién
todavia mas grave: la inequitativa
distribucion de los recursos federa-
les entre entidades federativas.

El indiscutible avance que re-
present6 la progresiva descentrali-
zacién de los servicios de salud a lo
largo de las ultimas dos décadas no
se acompand, sin embargo, de reglas
financieras claras que estipularan la
corresponsabilidad de los distintos
niveles de gobierno. Esta indefini-
cion se refleja en las abismales dife-
rencias que se registran entre los
estados en materia de contribucion
estatal a la salud. Hay gobiernos es-
tatales que asignan a la salud hasta
119 veces mds recursos per cdpita
que las entidades federativas que
menos contribuyen con recursos pro-
pios a este sector.

* Los gastos catastroficos se definen como
aquellos gastos en salud superiores a 30%
de la capacidad de pago, que a su vez se
define como el ingreso familiar disponible
una vez descontado el gasto en alimentacion.
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Cuadro |
NuevA ARQUITECTURA FINANCIERA
DEL SECTOR SALUD MEXICANO

Seguros publicos

Aportadores

Seguro de Enfermedades y Maternidad

del IMSS Obrero Patrén Estado nacional (cuota social)

Seguro Médico del ISSSTE Empleado  Gobierno federal Estado nacional
(cuota social)

Seguro Popular de Salud Familia Gobierno Gobierno Estado nacional

IMSS: Instituto Mexicano del Seguro Social

estatal federal (cuota social)

ISSSTE: Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado

El dltimo de los desequilibrios
se refiere al destino de los recursos.
El sector salud dedica cada vez
mas recursos al pago de la nomina
y cada vez menos recursos al gasto
de inversién, hecho que ha influido
negativamente en la ampliacién de
la infraestructura y en el equipa-
miento de las unidades.

Para enfrentar estos desequili-
brios se propuso y se aprob¢ la crea-
cién del SPSS. Lo que se busca es
construir una nueva estructura fi-
nanciera para el sistema mexicano de
salud basada en tres seguros publi-
cos de salud:

1. el Seguro de Enfermedades y
Maternidad del Instituto Mexi-
cano del Seguro Social (IMSS),
que protege a los asalariados del
sector privado de la economia
formal y a sus familiares;

2. el Seguro Médico del Instituto
de Seguridad y Servicios Socia-
les de los Trabajadores del Es-
tado (ISSSTE), que protege a los
asalariados del sector ptblico de
la economia formal, y

3. el SPS, que protege a las perso-
nas que se encuentran fuera del
mercado laboral y a los trabaja-
dores no asalariados.

Como puede observarse en el
cuadro I, la propuesta es que los tres
seguros cuenten con una estructura
financiera tripartita similar a la del

IMSS. En el caso del ISSSTE, el cam-
bio principal consiste en distinguir
entre las obligaciones del gobierno
federal como empleador y lo que
debe ser una aportacion uniforme
del Estado nacional al aseguramien-
to de cada ciudadano (cuota social).
EI SPS también se financia de mane-
ra parecida: primero, una aportacién
del Estado nacional idéntica a la del
IMSS y el ISSSTE; segundo, una
aportacion solidaria que, en lugar de
la cuota patronal, es cubierta por los
gobiernos estatales y federal; terce-
ro, una aportacion familiar analoga
a la cuota obrera de la seguridad so-
cial, la cual es proporcional a la ca-
pacidad de pago y puede ser de cero
en el caso de las familias muy pobres.

Es importante resaltar el papel
que juega la aportacién del Estado
nacional, establecida inicialmente en
la reforma a la Ley del Seguro Social
de 1997. Por cada persona afiliada al
IMSS, el Estado aporta el valor ac-
tualizado de 13.9% de un salario
minimo general anual del Distrito
que se ajusta periddicamente segin
la inflacién. En el momento actual
esta cuota equivale aproximadamen-
te a 2 400 pesos por cotizante por
afo. Esta aportacion habia estado li-
mitada a los trabajadores del sector
privado formal de la economia, lo
que habia producido que los asegu-
rados del IMSS recibieran casi dos
veces mas recursos publicos que la
poblacién no asegurada, hecho in-
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compatible con un sistema en don-
de todos los ciudadanos gozan de los
mismos derechos. Con la reforma a
la Ley General de Salud, esta cuota
social beneficia también a los afi-
liados al SPS.

La aportacién solidaria se con-
forma con una aportacién estatal
minima (0.5 veces la cuota social) y
una aportacién federal (1.5 veces la
cuota social) procedente del actual
Fondo de Aportaciones para los
Servicios de Salud (FASSA, Ramo
33), que ya financia la mayor parte
delas actividades de salud de las en-
tidades federativas.

Para fines de financiamiento, los
servicios ofrecidos por el SPS se divi-
den en servicios esenciales y servicios
de alto costo. Los servicios esenciales
son los que conforman el Catalogo
de Servicios Esenciales de Salud
(CASES); se ofrecen en unidades de
atencién ambulatoria y hospitales
generales, y se financian con recur-
sos que se concentran en el Fondo
de Aportaciones para los Servicios
de Salud a la Persona (FASSP). Los
servicios de alto costo se ofrecen en
hospitales de especialidad y se fi-
nancian a través de un Fondo de Pro-
teccién contra Gastos Catastroficos
(FPGC).*

El FPCG se constituye con 8%
de la suma de la cuota social, la apor-
tacién solidaria federal y la aporta-
cién solidaria estatal, asi como otras
fuentes de recursos (intereses de-
vengados de la inversion de los re-
cursos disponibles, aportaciones
adicionales provenientes de dona-
ciones o aprovechamientos fiscales).

Ademas del FPGC, el SPSS cuen-
ta con otros dos fondos: el primero
de ellos, equivalente a 2% de la suma

* EI FPGC cubre un paquete de servicios de-
finidos por medio de un anélisis de costo-
efectividad que serd puesto al dia cada afio
con base en los cambios del perfil epide-
mioldgico, el desarrollo tecnolégico y la
disponibilidad de recursos.

de la cuota social, la contribucién so-
lidaria federal y la contribucion so-
lidaria estatal, estd destinado a la
promocién de infraestructura en las
comunidades pobres; el segundo,
igual a 1% de esa misma suma, cubre
las fluctuaciones en la demanda y los
pagos temporalmente retrasados
dentro de los estados.

Lo que resta de la cuota social y
de las contribuciones solidarias fede-
ral y estatal (mds de 90% de los recur-
sos publicos del SPS) se asignan a los
estados para financiar el paquete de
servicios esenciales. A estos recursos
se suman las contribuciones familia-
res, que, al igual que la contribucién
solidaria estatal, se recaban en el
ambito estatal.

Este modelo de financiamiento
implica un cambio radical en los in-
centivos para los gobiernos estatales
y los prestadores, ya que la asigna-
cion de recursos estd determinada
en gran medida por el nimero de
familias afiliadas al SPS y por lo
tanto esta orientado por la deman-
da. La afiliacién al SPS es volunta-
ria, aunque los estados tienen el
incentivo de afiliar a toda la pobla-
cién en la medida en que su presu-
puesto estard crecientemente basado
en una cuota anual por familia.

La naturaleza voluntaria del
proceso de afiliacion es una caracte-
ristica esencial de la reforma que
ayuda a democratizar el presupues-
to. También constituye un incentivo
para fortalecer el sistema de atencién
a la salud y proveer servicios de la
mejor calidad posible, ya que sdlo se
reafiliaran las familias satisfechas
con los servicios recibidos. De hecho,
para que una unidad pueda ofrecer
servicios al SPS, debe acreditarse.

Una innovacién adicional del
SPSS es que explicitamente separa el
financiamiento de los servicios de sa-
lud a la persona, de los servicios a la
comunidad o servicios de salud pu-
blica. Al crear un fondo separado
para estos tltimos (Fondo de Apor-
taciones de Servicios de Salud a la
Comunidad), la reforma asegura un
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adecuado financiamiento de los bie-
nes publicos de la salud (servicios
ambientales, vigilancia epidemiol6-
gica, informacion y rectoria) y de las
campafias comunitarias de preven-
cion. Esta es una innovacion impor-
tante, ya que varias reformas en
otros paises han descuidado las ac-
tividades de salud publica.

De acuerdo con la Secretaria de
Salud, la reforma de 2003 permitird
eliminar los desequilibrios que obli-
garon a su implantacion. En primer
lugar se espera incrementar la inver-
sién en salud por lo menos al pro-
medio latinoamericano. También se
espera modificar la composicion de
las fuentes de financiamiento en sa-
lud, de manera que en el mediano
plazo el gasto publico constituya la
principal fuente de recursos. La
cuota social, por su parte, busca ge-
nerar una mayor equidad finan-
ciera entre instituciones, mientras
que la asignacion presupuestal sobre
la base de las familias afiliadas pre-
tende producir una mayor equidad
geografica, y una mayor transparen-
cia en la asignacién y el uso de los
recursos. Las reglas explicitas para
la concurrencia de recursos federales
y estatales generard, a juicio de las
autoridades del sector salud, una
mayor equidad en el compromiso de
los gobiernos estatales con el finan-
ciamiento de la atencién a la salud
de las familias afiliadas al SPS. Final-
mente, la asignacion de recursos por
familia y la vinculacion del gasto de
inversién con un Plan Maestro de In-
fraestructura en el dmbito nacional
producira no sélo una mayor inver-
sion, sino también una mejor toma
de decisiones en términos de ubi-
cacién y tipo de inversién que se
requiere para hacer frente a las ne-
cesidades de salud de la poblacion.

Para operar el SPSS en el ambito
federal se cre6, como 6rgano descon-
centrado, la Comisién Nacional de
Proteccién Social en Salud, que tie-
ne como tareas: instrumentar la po-
litica de proteccion social en salud y
el plan estratégico de desarrollo del
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SPSS; promover la formalizacién de
los acuerdos de coordinacién en ma-
teria de proteccién social en salud
con los gobiernos estatales; evaluar
el desempefio de los Regimenes Es-
tatales de Proteccién Social en Salud,
y cumplir con la rendicion de cuen-
tas a los ciudadanos. La Ley General
de Salud establece asimismo la crea-
cion del Consejo Nacional del Siste-
ma de Proteccién Social en Salud
como 6rgano colegiado consultivo,
presidido por el Secretario de Salud.

Entrevista de Salud Publica de México
con el doctor Julio Frenk Mora,
Secretario de Salud de México

El Seguro Popular de Salud
es un instrumento
de justicia social

Salud Piiblica de México (SPM): En
el mes de abril de 2003 se aprueba una
reforma a la Ley General de Salud que
da origen al Sistema de Proteccién So-
cial en Salud, cuyo brazo operativo es el
Seguro Popular de Salud. ;Cudndo na-
cid la idea de este sequro?

Dr. Julio Frenk Mora (JF): La idea del
Seguro Popular tiene raices muy pro-
fundas en el tiempo. Me atreveria a
decir que parte de reflexiones que
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En €] estan representadas distintas
autoridades del Sistema Nacional de
Salud (IMSS, ISSSTE y Consejo de
Salubridad General), otras dependen-
cias publicas (Secretaria de Desarrollo
Social y Secretaria de Hacienda y Cré-
dito Publico), las entidades federati-
vas y los trabajadores de la salud.
Dicho Consejo estéd facultado para
opinar sobre el financiamiento del
SPSS, proponer medidas para su me-
jor funcionamiento y acordar la crea-
cién de grupos de trabajo para el

=<

empezamos a hacer varios compa-
fieros desde la Facultad de Medicina
en la UNAM, en 1976, sobre lo que
deberia ser el sistema de salud en Mé-
xico. Alo largo de estos afios, aunque
han cambiado mucho los contenidos
de las propuestas concretas, y hanido
madurando a la luz de nuevas refle-
xiones y nuevas experiencias de re-
forma en otros paises, hay algunos
temas que han permanecido. Yo di-
rfa que el mas profundo es la critica
al cardcter segmentado del sistema
mexicano de salud que naci6 en 1943,
un sistema con un esquema de segu-
ridad social atado al empleo formal
y un esquema asistencial para el res-
to de la poblacién. Este disefio reflej6
las realidades de esa época y, sobre
todo, reflej6 un optimismo sobre la
evolucion econémica del pais: que
eventualmente bamos a ser un pais
donde todo mundo tendria empleo
estable, asalariado y, por lo tanto,
todo mundo acabaria siendo derecho-
habiente. Esa no fue la evolucién de
la economia mexicana, y después de
60 afios de seguridad social tenemos
una cobertura muy parcial. La mitad
de la poblacion no goza de los bene-
ficios del empleo formal y enfrenta
barreras financieras para acceder a
servicios de salud o eroga grandes
cantidades que pueden empobrecer-

andlisis de temas que el propio Con-
sejo considere necesarios.

Octavio Gémez Dantés,
Mauricio Ortiz
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la. Estamos hablando no sélo de las
personas que se dedican a acti-
vidades informales, sino de todos
aquellos que no son asalariados,
como la gran mayoria de los pro-
ductores del campo —ejidatarios, co-
muneros, pequenos propietarios—,
los trabajadores por cuenta propia
del campo y la ciudad —plomeros,
electricistas, etc.—, los pequefios co-
merciantes, los profesionistas en el
ejercicio libre de su profesién, todos
los que cobran por honorarios o co-
misién, las personas que estan fuera
del mercado de trabajo —amas de
casa, estudiantes, personas con algu-
na discapacidad permanente- y los
que, estando en el mercado de tra-
bajo, no consiguen empleo: en total,
la mitad de la poblacién.

Hay entonces una linea, la idea
de una segmentacién, de un sistema
que no es universal, que como pro-
ducto de esa segmentacién impone
cargas y beneficios muy diferentes a
la sociedad. Esa idea si creo que tiene
su raiz en los seminarios que hacia-
mos en la Facultad de Medicina en
1976. Aunque después la forma con-
creta que adoptd esa vision del sis-
tema cambi6é mucho, la idea de que
debiamos movernos hacia un sistema
universal, parejo para todo mundo,
no segmentado, esa idea creo que se
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