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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

588

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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generd desde entonces. Ya mds re-
cientemente, en mi caso particular, se-
gui estudiando este tema y en eso
hice mi doctorado. Puedo incluso
decir que hay un proceso consistente
de maduraci6n de esa idea, hasta con-
vertirse en el proyecto concreto que
se envi al Congreso. Pienso que es
un caso de libro de texto de cémo el
trabajo intelectual ayuda a formular
politicas, como el hacer bien la fase
analitica ayuda a apuntalar el trabajo
politico y la eventual adopcién de la
reforma.

SPM: ;Podria extenderse un poco mds
en esta iiltima idea?

JE: Cuando hablo del trabajo inte-
lectual me refiero a dos elementos,
tanto a la conceptualizacion del pro-
blema como al acopio de evidencias.
No es comtin que las politicas publi-
cas surjan de un ejercicio intelectual
muy riguroso en esos dos frentes:
por unlado toda la formulacién con-
ceptual, incluyendo los fundamen-
tos éticos de la reforma, y por el otro
lado una serie de estudios que tra-
jeron a la luz pdblica un problema
que ni siquiera estaba claramente en
la conciencia de la gente. ;A qué me
refiero con esto tltimo? Gracias al
estudio de Cuentas Nacionales de
Salud realizado en la Fundacién Me-
xicana para la Salud en 1993, se cuan-
tifica la magnitud del gasto privado
en salud y se rompe el mito de que
el gasto en salud en México era emi-
nentemente ptblico. Por primera vez
se documenta que lejos de que esto
sea asi, la mayor parte del gasto es
privado. Pero no sélo eso, sino que
es gasto de bolsillo, incluyendo esa
forma de gasto privado que se da en
los establecimientos publicos, que
son las famosas cuotas de recuperacion.
Ese ejercicio de analisis es una carac-
teristica muy distintiva de esta refor-
ma, el que haya tenido ese sustrato
de evidencias. Porque, finalmente,
¢(cudl era el discurso sobre los pro-
blemas de salud en México? Era el

discurso de la desigualdad en la
distribucién de enfermedades, sin
duda. Era el discurso de la mala ca-
lidad de la atencién, también muy
importante. Pero el reto de la protec-
cién financiera no aparecia. Si vemos
los tres retos del Programa Nacional
de Salud —equidad, calidad y protec-
cién financiera-, los dos primeros
habian estado en el debate ptblico,
en la conciencia ptiblica desde hacia
muchos afios. De hecho el debate pu-
blico seguia concentrado en esos dos
elementos. Pero el tema de la protec-
cién financiera estaba enterrado en
la propia naturaleza y dindmica de
los gastos de salud. Para nosotros el
reto era traer ese tema a la agenda
ptblica, traerlo a la conciencia pu-
blica. Y fue un caso precioso de libro
de texto, de cémo un buen andlisis
contribuye a plantear un problema,
avolverlo tema central de la agenda
de las politicas publicas y conver-
tirlo en una reforma muy tras-
cendente. El origen fue un buen
trabajo de andlisis. Insisto, no nada
mas la parte cuantitativa, sino toda
la fundamentacién conceptual, in-
cluyendo hacer explicitas las bases
éticas de la reforma. Porque el ejer-
cicio cuantitativo identifica proble-
mas morales muy serios, como el que
el mas enfermo paga mas. Hay un
ejemplo que a mi me gusta poner:
el estudio del gasto en salud revela
que en México estdbamos gastando
o invirtiendo dos veces mas recur-
sos ptblicos en un derechohabiente
de la seguridad social que en un no
derechohabiente. Pues bien, cuando
se hace explicito el valor que esa asig-
nacién de recursos plantea, eso se
vuelve muy poderoso, porque lo que
estamos diciendo con nuestra con-
ducta es que en este pais valoramos
la vida de la gente en forma diferen-
cial, segtin su posicion laboral. Cuan-
do se le hace este planteamiento a un
diputado o a un secretario de Ha-
cienda y se le dice: “Usted valora di-
ferente la vida humana —la salud y,
por lo tanto, la vida humana- segtin
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la posicién laboral”, todos te dicen
que no, por supuesto que no. “Bue-
no, entonces si usted cree que todas
las vidas valen lo mismo, su con-
ducta actual de asignacién de re-
cursos contradice ese valor. Entonces
vamos a hacer que sus valores se
reflejen en sus conductas de asig-
nacién de recursos.” Esa argumen-
tacion fue muy poderosa.

SPM: ;Y cémo se transitd de la identi-
ficacion de este reto a la generacion de
una propuesta como el Seguro Popular?

JE: La idea de un sistema de protec-
cién social o de un seguro para los
no asegurados estd muy explicita en
el estudio que se hizo en Funsalud,
Economia y salud. Esa idea se afin
durante mi estancia en la Organiza-
cién Mundial de la Salud, en donde
trabajé de 1998 a 2000. Alli se avan-
z6 muchisimo en el marco concep-
tual. En el Informe Mundial de la Salud
2000 se habla por vez primera de los
objetivos de un sistema de salud. Ese
informe empieza por preguntarse:
(para qué sirven los sistemas de sa-
lud? Este conjunto de instituciones
de miles y miles de personas, que ab-
sorben cantidades muy importantes
de recursos, jpara qué sirven? Eso
nos llevo al planteamiento de los tres
objetivos de un sistema de salud.
Uno es mejorar las condiciones de
salud, pero también asegurar que
ese incremento de la salud se distri-
buya equitativamente. Dos, el trato
digno a las personas, la forma en que
el sistema responde a las expectati-
vas de la poblacién. Y tres, por pri-
mera vez se introduce el tema de un
financiamiento justo, que distribuya
la carga financiera en forma justa,
como un objeto intrinseco del sis-
tema de salud. El marco de la OMS
le dio un gran avance a las ideas que
se habian generado en Funsalud. Y
ya cuando me invitd el entonces pre-
sidente electo a incorporarme al
equipo de transicién, ésa fue mi pro-
puesta para enfrentar el reto de la
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proteccién financiera: un seguro pu-
blico universal. Obviamente al pre-
sidente electo le llam¢ la atencién
la idea, porque si no, no me habria
designado a mi. Desde mi presenta-
cién con los otros miembros del Ga-
binete, que fue en el Museo de San
Carlos, hablé de esto. Luego en los
materiales que nos pidieron para el
discurso de toma de posesién. Si se
lee el discurso de toma de posesion
del Presidente Fox se encuentra la
idea de un seguro ptblico universal.
Claro, todavia era la gran idea, que
poco a poco se fue aterrizando. El 8
de enero de 2001 yo hago la convo-
catoria a una primera reunion extra-
ordinaria del Consejo Nacional de
Salud con todos los secretarios de sa-
lud estatales, y en mi presentacién
se plantea la idea de los tres grandes
retos: equidad, calidad y proteccion
financiera. Y en proteccion financie-
ra se presenta claramente la idea de
lograrla con un esquema de ase-
guramiento publico. Poco después
tuvimos la primera reunién con di-
putados. Asi arrancé un proceso de
dialogo con distintos actores, que a
la larga tomaria todo 2001 y hasta el
mes de noviembre de 2002, cuando
presentamos la iniciativa de ley.
Fueron casi dos afos de trabajo an-
tes de mandarlo como iniciativa al
Senado. Al mismo tiempo empecé
el trabajo al interior del Ejecutivo,
primero con el IMSS'y el ISSSTE, por-
que finalmente es un sistema com-
plementario de la seguridad social.
Empezamos por el IMSS porque la
opcién que teniamos, incluso to-
davia en el Programa Nacional de Sa-
lud, era montarlo sobre el Seguro de
Salud para la Familia, que ya estaba
contemplado en la Ley del IMSS. Se
concluy6 con el director del IMSS
que no era una buena idea. Nos que-
dé muy claro al principio del sexe-
nio que en materia de seguridad
social en salud habia dos agendas
urgentisimas: una, arreglar lo que ya
tenfamos, o sea la parte de salud del
IMSS y del ISSSTE, darles mas soli-
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dez financiera, mejorar la calidad, el
abasto de medicinas. Y dos, ampliar
la seguridad social en salud a los 48
millones de mexicanos que carecian
de ella: personas sin empleo formal,
profesionistas, trabajadores inde-
pendientes, pequefios propietarios,
ejidatarios, desempleados. Ofrecer-
les un seguro publico de salud -que
es claramente un instrumento de jus-
ticia social- que cubriera los costos
de su atencion médica, consultas,
hospitalizacién, intervenciones qui-
rirgicas y medicamentos. Pero sa-
biamos que si tratdbamos de hacer
las dos cosas juntas y en la misma
institucién, no iba a funcionar. Ha-
bia entonces que perseguir esos dos
caminos, que no eran paralelos sino
convergentes, siempre con la idea de
que en el mediano plazo debemos
converger a un sistema mucho mas
integrado de seguridad social.

SPM: Pero la negociacion de la propues-
ta no acabé alli...

JE: Después se llevé al Gabinete So-
cial. En la gran estrategia de politica
social habfa una vertiente de pro-
teccién, donde quedaba redonda la
idea de la proteccion social en salud.
Le dio mucha fuerza el que encajara
con la gran estrategia y se vincu-
lara con el resto de las areas de la
politica social. Y de ahi se llevd a una
reunién de Gabinete al Presidente.
Cuando el Presidente da luz verde,
yo expresamente pido permiso para
verlo con la Secretaria de Hacienda
y se me da. Empezamos asi todo un
trabajo muy intenso con Hacienda.
Aqui hay una segunda leccion. La
primera es que el trabajo analitico y
conceptual es muy importante. La
segunda es que hay que plantear las
reformas en el lenguaje del inter-
locutor, en este caso, al interior del
Ejecutivo, en el lenguaje principal-
mente de la Secretaria de Hacienda.
Yo creo que una de las grandes inver-
siones que hicimos en la Secretaria
de Salud fue reunir un grupo de eco-

nomistas de altisimo nivel que nos
permitié sentarnos a la mesa con
Hacienda y hablar de td a td. En
México y en todo el mundo, las se-
cretarias de Hacienda, del Tesoro, de
Finanzas, o como se les llame en los
diferentes paises, ven con cierto des-
dén a las secretarias técnicas, porque
hay el prejuicio de que estdn ahi para
pedirles recursos, y su postura es de-
fenderse del embate. El tener un fun-
damento técnico muy sélido ayuda.
Ahino hay que llegar con argumen-
taciones morales, que la salud es lo
mas importante y es una inmorali-
dad no atenderla correctamente. Ahi
hay que llegar con los niimeros du-
ros y meterse en la logica de ellos:
qué beneficios econdmicos trae lo
que se propone.

Luego vino el tercer ingredien-
te, que fue el cabildeo con los legisla-
dores. Y aqui hay una tercera leccion:
no empiezas a cabildear cuando tie-
nes el anteproyecto, sino mucho an-
tes. Nosotros empezamos desde
principios de 2002 y culminamos en
noviembre con la presentacion ya
formal de la iniciativa. Fueron 10
meses de reuniones con los legisla-
dores, coordinadores parlamentarios
y dirigentes de partidos. Me hice una
agenda muy rigurosa, y esto es otra
leccién: no hay sustituto a explicar
las cosas en forma personal y directa.
Yo no sé si fue muy eficiente, por-
que yo debo de haber repetido mi ex-
plicacion literalmente decenas, si no
es que centenas de veces. Pero yo
creo que no hay sustituto de eso, se
establece un espacio de confianza.
Ademas, desde el principio se plan-
ted como un proyecto que lo ibamos
a conseguir juntos, es decir que no
era un proyecto del PAN, PRI o PRD,
sino un proyecto del pais. Aqui debo
decir una cosa: el tema ayuda, el
tema de la salud es un tema que uni-
fica por su propia naturaleza. Final-
mente, muchos otros d&mbitos nos
diferencian. El dmbito laboral, por
ejemplo, nos diferencia. Pero en sa-
lud, todos nacemos igual, a todos
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nos duele igual, todos nos enferma-
mos. Claro, los pobres se enferman
mas y de cosas mas prevenibles que
los ricos, pero finalmente todos nos
enfermamos de algo y todos nos mo-
rimos. El tema de la salud por su pro-
pia naturaleza unifica, es nuestra
humanidad comtn. Los fendmenos
con los que tratamos son los que
definen nuestra condicién humana
como una: el nacimiento, el dolor, la
enfermedad, el sufrimiento, la recu-
peracién y la muerte, eso es nuestra
condicion humana comiin. Por eso
mismo es un tema que genera acuer-
dos, es un valor compartido. Hay un
gran elemento de empatia. Es un
campo propicio a movilizar senti-
mientos de solidaridad. Tienes aqui
una argumentacién muy poderosa.
La gente no es culpable de sus enfer-
medades. Un nifio no tiene la culpa
de haber sufrido desnutricién intrau-
terina o de haber recibido un gen
para la diabetes juvenil. Entonces no
hay ningtin elemento aqui ideol6-
gico, de meritocracia, al menos no
en México. El ambito de debate ideo-
légico es muchisimo mas estrecho
que incluso en la educacién, donde
todavia tienes que decidir si la edu-
cacién debe ser laica o religiosa. Aqui
no hay salud laica o religiosa. Es un
tema propicio al acuerdo, es una de
esas reformas donde todo mundo
puede salir ganando. Pero, habien-
do dicho esto, creo también que la
reforma se pudo haber planteado
en forma sectaria, confrontacional.
Pudo haberse lanzado con la espada
desenvainada en contra de algo, por
ejemplo, en contra de la participa-
cién privada o en contra de los es-
tados y buscando recentralizar, o en
contra de la seguridad social o los
sindicatos. Hay de hecho varias pro-
puestas sobre la mesa que son to-
talmente confrontacionales, que no
dejan espacio a ciertos actores. No-
sotros cuidamos mucho que todo
mundo tuviera un espacio en esto,
que nadie quedara fuera. Ademas
estudié las plataformas politicas de

todos los partidos y me cuidé de que
no hubiera nada en la propuesta que
contradijera algtin elemento vital.
Me dediqué a hacer presentaciones
con los tres partidos mayoritarios y
abria la presentacién con una cita
textual de su declaracion de princi-
pios o de su plataforma electoral. Y
les decia: “Miren, ustedes lo dijeron
ahi, ahora les voy a platicar coémo
pueden ustedes cumplir con sus ba-
ses y sus electores con esa promesa
que esté en sus estatutos o en su pro-
grama de gobierno”. En todos los ca-
sos encontramos por dénde. Insisto,
esto refleja que no hay un espectro
ideolégico demasiado grande. Hay
variaciones, pero dentro de ciertos li-
mites, hay una variaciéon acotada.
Ningtin partido de México propone
privatizar la seguridad social, por
decir algo. Pero tampoco ningtin
partido propone eliminar o prohibir
la practica privada. Entonces, si hay
variacién de matices, pero es una va-
riacién acotada. Eso ayudd, pero
hubo que hacer este trabajo de revi-
sion y estudio. Fue muy importante
plantear desde el principio el com-
promiso de que aqui todos nos iba-
mos a colgar la medalla. Yo incluso
tuve una platica con el Presidente y
le dije: “Si queremos que esto salga,
es importantisimo que se maneje
como un proyecto compartido y que
le demos crédito a todo mundo”. Y
el Presidente me dijo: “Sale. Vamos
areconocer el mérito de todos en esta
reforma”. Y eso se cumplié.

Todo esto dio lugar a una apro-
bacion en el Senado, con una mayo-
rfa muy sdlida de 92%. Pero lo mds
importante es que se logré con el
apoyo de los cuatro partidos repre-
sentados en esa Camara, con el apo-
yo del 100% de la fraccién del PRI,
el 100% del PAN, el 100% del Verde,
y la mitad de la bancada del PRD.
En la Camara de Diputados sali6 con
73% del voto. Ahi no pudimos tener
a todos los partidos porque ahi si el
PRD vot6 en bloque. Nosotros sabe-
mos, sin embargo, por testimonios
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personales, que muchos diputados
del PRD estaban convencidos, pero
quizés ahi se impuso una disciplina
de partido. De todas maneras, sacar
cualquier cosa de la Cdmara de Di-
putados con mas de 300 votos es un
triunfo, y esta reforma sali6 con 319
votos, una mayoria de 73%.

SPM: ;Como se va a financiar este se-
guro?

Es un financiamiento tripartito. Al
igual que en el IMSS, hay una con-
tribucién del Estado, a la que lla-
mamos cuota social; una segunda
contribucién equivaldria a la cuota
patronal del IMSS, pero en este caso,
por no haber patrén, es cubierta de
manera solidaria, mediante una for-
mula explicita, por la federacién y
los estados. Finalmente, hay una
contribucién de las familias afiliadas
que estard basada en su nivel de in-
greso. En promedio, cinco séptimas
partes son cubiertas por el Gobierno
Federal, mientras que las entidades
federativas y los beneficiarios cubren
el resto. Cabe sehalar que para las
familias mas pobres existe un régi-
men no contributivo. Estos recursos
permiten ofrecer un paquete con casi
100 intervenciones que cubre més de
90% de todas las causas de consulta
y hospitalizacion de las instituciones
publicas.

SPM: ;Y como va a llegar ese dinero a los
estados que van a prestar los servicios?

JF: Esto es muy interesante y creo que
fue lo que mds atrajo al secretario de
Hacienda. Hasta ahora la locomoto-
ra que jala el tren presupuestal es el
ndmero de plazas. Se trata de una pre-
supuestacién burocrdtica. El gran cam-
bio que plantea la reforma es que la
locomotora que ahora jalara el tren
presupuestal va ser el ndmero de fa-
milias afiliadas. Esto deja al sector sa-
lud como el primer sector que hace
este tipo de cambio que llamo yo presu-
puestacion democrdtica, que significa fi-
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nanciar o subsidiar las necesidades
dela gente y nola estructura que esté
ahi. En este momento tenemos pre-
supuestos inerciales insensibles al
cambio demografico. Por ejemplo,
usted puede tener un hospital en una
localidad donde ya todo el mundo
se fue. El hospital estd vacio y de to-
dos modos se le sigue mandando
su presupuesto. O puede tener un
hospital en una localidad receptora
de poblacion que estd a reventar, pero
sigue recibiendo el mismo presu-
puesto inercial. Ahora no, ahora el
dinero sigue a la gente. Los estados
tienen un gran incentivo para mante-
ner a la gente afiliada; por lo tanto,
le tienen que proporcionar servicios
de calidad, pero tienen que hacerlo
dentro de un presupuesto fijo, por-
que nosotros le mandamos una can-
tidad fija por familia. Si se ofrecen
servicios de manera muy dispendio-
sa, no les alcanza el dinero. Si se
reduce la calidad, las familias se de-
safilian. Hay entonces un incentivo
muy fuerte a equilibrar la eficiencia
conla calidad. Ademas, la asignacion
del presupuesto se vuelve trans-
parente, pues se realiza segiin un pa-
drén auditable de beneficiarios. A
mayor niimero de familias afiliadas,
mayor presupuesto. Se acab la opa-
cidad, la discrecionalidad o la mani-
pulacién politica del presupuesto. Ese
fue el planteamiento que mas le gus-
t6 a Hacienda, porque ademads si fun-
ciona bien aqui, lo puedes transferir
a muchos otros sectores.

SPM: Una de las criticas que se le han
hecho al Seguro Popular es que va a seg-
mentar todavia mds el sistema mexicano
de salud. ; Qué puede decirnos sobre esto?

JF: Esa critica se basa en una lectura
incompleta de la puesta en marcha
del Seguro Popular. Evidentemente,
por las implicaciones presupuesta-
les, hubo que hacer gradual la im-
plantacion a lo largo de siete afios.
Pero hay que entender que al final
de los siete afios vamos a tener un
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sistema mucho menos fragmentado.
En primer lugar porque todos los
miembros de lo que hoy se llama
poblacion abierta van a ser derecho-
habientes del Seguro Popular, y en
segundo lugar porque la estructura
financiera, la arquitectura financiera
del Seguro Popular, estd armonizada
con la de la seguridad social. De he-
cho vamos a tener por primera vez
en nuestro pais un sistema nacional
de seguridad social en salud. Vamos
a acabar con tres seguros publicos,
todo mundo va a estar en uno de
esos tres seguros. Los asalariados del
sector privado de la economia formal
van a estar cubiertos por el IMSS. A
los asalariados del sector publico
de la economia formal los va cubrir
el ISSSTE. Y a los no asalariados los
va a cubrir el Seguro Popular. La es-
tructura financiera de los tres es ho-
mogénea y tenemos portabilidad
entre los tres seguros. Al final de los
siete afios tendremos un sistema que
habra superado la segmentacién de
lo financiero. Y esto se complemen-
ta con el hecho de que desde el arran-
que ya estamos desegregando la
prestacion entre las tres principales
instancias prestadoras: el IMSS, el
ISSSTE y los servicios de salud en los
estados. Ya se puede hacer la utili-
zacién cruzada, porque lo que hace
el Seguro Popular es convertir a to-
dos en derechohabientes de uno de
tres seguros publicos, lo que permite
utilizar las instalaciones de cual-
quiera de esos tres prestadores, y el
seguro correspondiente puede cubrir
los costos de la atencién. Va a haber
durante estos siete afios de transicién
una parte decreciente de la poblacién
no asegurada que va a seguirlo sien-
do. Pero yo aqui harfa tres observa-
ciones: una es que es una distincién
temporal, se termina a los siete afios;
segundo, es una distincién que es
equitativa, porque favorece primero
a los mas pobres, y tercero, que la
mayor parte de los rubros que se van
a financiar con el Seguro Popular
de hecho beneficiaran a la totalidad

de la poblacién abierta. ;A qué me
refiero con esto tltimo? A que al Se-
guro Popular hay que verlo no como
un programa sino como un vehiculo
financiero. ;Qué financia? Financia
la contratacién de médicos. Esos mé-
dicos no estdn reservados para los de-
rechohabientes del Seguro Popular,
sino que vienen a reforzar la capaci-
dad de atencién para todo mundo.
Segundo rubro, el equipamiento.
Nuevamente ese equipamiento bene-
ficia tanto a los derechohabientes del
Seguro Popular como a la poblacién
que sigue siendo abierta o no asegu-
rada.Y tercero, nuevas instalaciones.
Lo mismo, no va a haber instalacio-
nes para el Seguro Popular, van a ser
instalaciones que benefician a toda
la poblacién no asegurada. Lo tinico
que queda como diferenciacién son
los medicamentos. Aqui si el Seguro
Popular garantiza al medicamento,
que hoy no esté garantizado. Pero en
todo caso los que van a tener garanti-
zado el medicamento van a ser los
primeros afiliados al Seguro Popu-
lar, que son los mas pobres. Presu-
puestalmente no era posible afiliar
de golpe a toda la poblacién no ase-
gurada y por eso se planted una tran-
sicién de siete afios, empezando por
la poblacién de menores recursos.

SPM: Hay otros criticos que afirman que
el Seguro Popular va a promover la in-
formalidad.

JE: También es una critica que no se
sostiene. Yo aqui haria dos reflexio-
nes. Primero, se dice a veces que la
poblacién beneficiaria del Seguro
Popular son los informales. Eso es
incorrecto. La poblacion beneficiaria
son los no asalariados. Y la catego-
rfa de no asalariado es muchisimo
mas amplia que la de informal.
(Quiénes son los no asalariados?
Como dije antes, se incluyen en pri-
mer lugar todos los productores del
campo, los ejidatarios, los comune-
ros, los pequefos propietarios. No
son informales, son muy formales,
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tan formales que muchos de ellos
estdn en programas oficiales como
puede ser Procampo u Oportunida-
des, estan en padrones, se les cono-
ce, tienen nombre y apellido, reciben,
algunos, trasferencias en efectivo.
Entonces no son informales, son no
asalariados y por lo tanto no tienen
seguridad social. Ese es el primer
grupo muy importante, que son to-
dos los productores del campo. El
segundo grupo son los trabajadores
por cuenta propia de la ciudad, los
pequefios comerciantes. Muchos de
ellos pagan impuestos, pertenecen al
régimen de pequefios contribu-
yentes, estan establecidos pero no
tienen seguridad social. Ahi caen
también todos los profesionistas en
el ejercicio libre de su profesién, los
médicos, los abogados, los conta-
dores, que no son informales, que
pagan impuestos, que estdn estable-
cidos pero que no tienen seguridad
social. Estan también todas la perso-
nas que cobran por honorarios o co-
misiones y que también pueden estar
pagando impuestos y que tampoco
cuentan con seguridad social. Ade-
mas estan las personas que estan fue-
ra del mercado del trabajo, las amas
de casa, los estudiantes y las personas
con discapacidad grave permanente.
Otro grupo son los desempleados,
que tampoco tienen seguridad social.
Y, por tltimo, en efecto, los informa-
les, los tianguistas, el ambulante. Pero
éstos son solamente un subconjunto
de un grupo mucho més amplio que
son los no asalariados y que hoy en
dia, junto con sus familias, repre-
sentan aproximadamente 50% de la
poblacion. Entonces la primera res-
puesta a esta critica es que el Seguro
Popular no esta dirigido a los infor-
males sino a los no asalariados, y
muchos de ellos, a pesar de estar es-
tablecidos y pagar impuestos, caen
en la injusticia de no tener seguridad
social y eso se puede corregir con el
Seguro Popular.

La segunda respuesta es una
respuesta logica. El IMSS se cred en
1943. En estas seis décadas no hubo

Seguro Popular, pero la informali-
dad crecié enormemente. Entonces
no podemos atribuirle a algo que no
existia el crecimiento enorme de la
informalidad. En estos tltimos 60
afos lo que se ha desarrollado es
una seguridad social gravosa, una
seguridad social que no siempre da
valor por el costo, lo que empuja a
mucha gente a evadir sus obliga-
ciones y refugiarse en la informali-
dad para evitar una seguridad social
que no genera los beneficios que se
estdn esperando. El Seguro Popular
tiene que responder mejor a sus de-
rechohabientes. Va a crear una segu-
ridad social para el siglo XXI, no una
seguridad social del siglo XIX, que
cre6 un monopolio prestador que
no cuenta con incentivos para satis-
facer las necesidades de los usua-
rios. Ahora el Seguro Popular viene
a mostrarle a la seguridad social
tradicional un modelo mucho mas
moderno, que cuenta en su estruc-
tura con incentivos para preservar a
sus afiliados, porque siendo un se-
guro voluntario, tiene que mantener
satisfechos a sus derechohabientes.
El Seguro Popular cambia la estruc-
tura de incentivos, le da poder a la
gente, porque ahora si la gente se de-
safilia se pierde el subsidio. Por ulti-
mo, yo diria que el Seguro Popular
también va a contribuir a la formali-
zacién porque en este subconjunto
de los no asalariados, que son los in-
formales, el hecho de inscribirlos
constituye un paso hacia su formali-
zacion. Entre otras cosas, para ins-
cribirse en el Seguro Popular deben
tener su clave unica de registro de
poblacion, la CURP, y eso ya es un
paso hacia la formalizacion. Nunca
vamos a formalizar a los informales
ofreciéndoles que paguen impuestos,
pero si lo que les estamos ofrecien-
do es un beneficio concreto, visible,
como es tener un seguro de salud
que les garantiza medicamentos,
consulta de especializacién, cirugia,
intervenciones preventivas, enton-
ces la cosa cambia. En Sonora, por
ejemplo, los pequenos contribuyen-
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tes ya pueden dedicar lo que pagan
de impuesto al valor agregado a cu-
brir la cuota familiar de su Seguro
Popular. Lo que estamos viendo aqui
son tianguistas y taqueros formali-
zandose porque ven el beneficio di-
recto de pagar sus impuestos. Lejos
de ver en el Seguro Popular un in-
centivo para la informalidad, lo que
veo es uno de los mayores instru-
mentos para formalizar a los infor-
males.

SPM: ;Qué le ofrece el Seguro Popular,
la experiencia de reforma mexicana, al
resto de los paises de América Latina?

JE: El modelo segmentado que pre-
valecié en México, que excluia al no
asalariado de la seguridad social, se
encuentra en la mayoria de los pai-
ses de esta region. Lo que les ofrece
entonces es una nueva generacion
de reformas. Les ofrece una serie de
herramientas metodoldgicas que tu-
vimos que utilizar para disefiar y
desarrollar la reforma, empezando
por las Cuentas Nacionales de Salud,
que se alimentaron de las encuestas
nacionales de ingresos y gastos. La
mayoria de los paises latinoamerica-
nos tienen esas encuestas, pero son
pocos los que las han utilizado para
formular un programa, una inicia-
tiva innovadora de aseguramiento
para los no asalariados. Ademas de
estas herramientas metodoldgicas,
ofrece un modelo para alcanzar algo
que pocos paises han logrado, que
es precisamente cubrir a los informa-
les. Colombia silo logro; Chile, a tra-
vés del FONASA, también. Pero la
mayoria de los paises latinoameri-
canos no han encontrado la formu-
la, y ahora México ofrece un modelo.
También ofrece algunas innovacio-
nes muy puntuales para ir elevando
de manera gradual, controlada y le-
gislada el gasto publico en salud.
Finalmente, ofrece una serie de in-
centivos para elevar la calidad y la
capacidad de responder a las expec-
tativas de la poblacién, desde la acre-
ditacion de las unidades, que es una
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innovacion en el contexto latinoame-
ricano, hasta la férmula de presu-
puestacién democratica, donde el
dinero sigue a la gente, un esquema
que le da poder a la gente.

SPM: Finalmente, ;cémo ve al sistema
mexicano de salud a 25 afios, dada esta
reforma?

JE: Yo lo que veo es un sistema uni-
versal de salud. Un sistema univer-
sal en dos sentidos: que cubra a todo
mundo, pero ademds universal
como lo contrario de lo segmentado,
un sistema donde todo mundo esta
cubierto, pero ademads cubierto con
las mismas reglas de ejercicio de los
derechos. Yo veo un sistema en don-
de el derecho constitucional a la pro-
teccién de la salud es ejercido por
igual por todo mundo, indepen-
dientemente de su situacién laboral,
su nivel de ingreso, su estado pre-
vio de salud. Eso no lo teniamos an-
tes de la reforma. Ciertamente el
reconocimiento al derecho a la pro-
teccién de la salud en 1984 fue un
gran avance, pero una cosa es el reco-
nocimiento constitucional y otra cosa
es la forma de ejercerlo. Lo que el
Seguro Popular nos ofrece es final-
mente un esquema donde todo mun-
do ejerce por igual su derecho, todo
mundo es derechohabiente. Veo un
sistema donde ademas se logra ya
consolidar y proteger presupuestal-
mente las acciones de salud ptblica.
Veo un sistema mucho mejor finan-
ciado que hoy para responder a los
nuevos retos de las enfermedades
mas costosas y complejas. Quizas en
25 afios -y esto lo quiero decir con
toda claridad- se haya ya reforma-
do el articulo 123, se haya superado
la distincion del apartado A, del
apartado B, de los no asalariados. Si
eso se lograra, yo si visualizo que los
tres instrumentos financieros pu-
dieran fusionarse en un solo seguro.
Pero si eso no ha ocurrido, no sera
grave, porque la existencia de tres
fondos de aseguramiento, con reglas
semejantes, donde la gente puede
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pasar de uno a otro si cambia su si-
tuacion laboral, y donde la presta-
cion es abierta y no segregada, me
parece que seguiria garantizando un
gjercicio igualitario e incluyente del
derecho a la proteccién de la salud.
Por otro lado veo un sistema que se
desarrolla ya con un plan maestro de
infraestructura, con sistemas regio-
nales de atencién de alta especiali-
dad, con modelos innovadores que
estdn contemplados en un modelo
integrado de atencion a la salud
como son las unidades de especiali-
dades médicas, interconectado con la
revolucién de las telecomunica-
ciones, capaz de llevar atencion de
la mas alta calidad al lugar mas re-
moto del pais. Y todo esto lo ligaria
a la otra aportacion importante que
se ha hecho en esta administracion,
que es la creacién del Instituto Na-
cional de Medicina Geonémica, que
en 25 afios nos estara dando produc-
tos para una atencion médica mucho
mas individualizada y predictiva.
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Entrevista con el actuario
Juan Antonio Fernandez Ortiz,
Comisionado Nacional de Proteccion Social
en Salud

Es el ciudadano el que va a
cuidar el Seguro Popular

Salud Piiblica de México (SPM): Es-
tuvo usted encargado de un drea de in-

formacién en el gobierno de Guanajuato
durante la administracion del hoy Pre-
sidente Fox. Los primeros tres afios de
esta administracion fue coordinador na-
cional de Procampo. Ahora es usted Co-
misionado Nacional de Proteccion Social
en Salud. ;Cémo ha sentido esta transi-
cion de Procampo a la Comision Nacio-
nal de Proteccion en Salud?

Juan Antonio Fernandez Ortiz
(JAF): Déjeme contarle algo que vi
en el campo que me motivé a su-
marme al Seguro Popular. La gente
que no tiene recursos con frecuencia
posterga sus tratamientos. A mi me
toco ver a productores a los que les
preguntaba sobre el uso que le da-
ban a sus subsidios. Yo pensaba que
los subsidios a la agricultura se uti-
lizaban para mejorar semilla o para
mejorar el riego. No es asi, “lo uso
para arreglarme los dientes”, me de-
cian. “Si la muela no me duele mu-
cho me aguanto, pero si me duele
mucho me la saco con el dinero que
me dan.” Entonces empecé a ver que
habia un subsidio del gobierno fe-
deral destinado a la agricultura que
se utilizaba en salud. “Oiga, sen qué
va utilizar su Procampo”, les pregun-
taba. “Pues fijese que el muchacho se
me cay0 y anda medio renco, y ahora
que me llegue el Procampo lo voy a
llevar con el médico.” Y asi descubro
que un alto porcentaje del subsidio
—estoy hablando de un 35% de una
bolsa de 22 000 millones de pesos- se
estaba utilizando en salud. Y me dije:
“Algo estd funcionando mal en los
esquemas de seguridad social, sobre
todo para el campesino y el peque-
no productor.” Posteriormente ten-
go una platica con unos diputados,
y ellos me hacen el siguiente cues-
tionamiento: “Oiga, actuario, ;cuan-
to es el subsidio del gobierno federal
al IMSS?” Les respondo que el IMSS
se financia de manera tripartita y que
alrededor de 40% del seguro de cada
trabajador es contribucién del go-
bierno federal. “Oiga, no es justo”,
me respondieron, “no es justo que
los trabajadores del campo no tengan
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