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Resumen

Objetivo. Conocer la trayectoria del papel del Estado en el area de la salud, desde 1917 hasta nuestros dias;
identificando durante esto tiempo el surgimiento de las instituciones en las que se ha apoyado como la
Secretaria de Salud (SSA), las modificaciones legislativas y el programa que recientemente ha surgido.

Aproximacién metodolégica

Se hizo a través de la revisidn bibliografica para conocer desde 1917 la trayectoria del papel del Estado en el
area de la salud y el surgimiento de instituciones de salud. Se revis6 el Programa Nacional de Salud 2001-
2006 para conocer los origenes del programa Seguro Polular de Salud (SPS). Mediante el analisis de la Ley
General de Salud de 2003, se identificaron los cambios que se le efectuaron para permitir el surgimiento del
SPS. También se analizaron las Reglas de Operacion e indicadores de gestién y evaluacion del Programa
Salud para Todos y la informacién accesible del SPS para conocer su mecanismo de implementacion y
operacion en el territorio mexicano.

Resultados

La revision bibliografica nos permitio conocer que el Estado, apoyandose en los principios de la Constitucion
de 1917 le permitié cumplir con el papel de Estado Benefactor hasta 1982, los inicios de la organizacion del
sector salud en 1943 y el papel que fungié en el surgimiento del IMSS y del ISSSTE. La revision de las
modificaciones realizadas a la Ley General de Salud, el Programa Nacional de Salud 2000-2006, las Reglas
de Operacion e indicadores de gestion y evaluacion del Programa Salud para Todos y la informacion del sitio
de internet del Sepuro Popular de Salud, nos permitié conocer la nueva reglamentaciéon que enmarca al SPS
SU mecanismo y operacion.

Conclusiones: La implementacién del Seguro Popular de Salud ha generado cambios importantes en los
Centros de Salud Comunitarios.

Palabras clave: Estado Benefactor, instituciones de salud, Programa Nacional de Salud, Ley
General de Salud y Seguro Popular de Salud.

INTRODUCCION

México, como muchos otros paises, se ha visto involucrado en la dindmica de las Reformas a los sistemas de
salud. Estas se han llevado a cabo como parte de los cambios profundos para transformar las sociedades
latinoamericanas y del mundo, las que han transitado desde unas con mayor participacion del Estado en la
cuestion social, a otras donde el mercado regula el acceso a los bienes y servicios. Desde los ochentas hasta
la actualidad estas Reformas han tomado formas particulares en cada uno de los paises, aunque mantienen
una linea conductora comun derivada de las propuestas de organismos internacionales, especialmente del

1



Banco Mundial. Han tenido por lo menos dos etapas: la primera con una disminucion ostensible del papel del
Estado y otra, con una aparente recuperacion de su papel pero rearticulado con el mercado. En México la
reforma ha tenido desarrollo desde 1982. Esta ha consistido en modificaciones normativas y estructurales al
Sistema Nacional de Salud. Durante el Gobierno del Presidente Vicente Fox, se lleva a cabo una nueva etapa
con la creacion del Seguro Popular de Salud y que constituye el objeto del presente protocolo. Desde el punto
de vista de esta investigacion, se considera por lo tanto que las llamadas Reformas a la salud son un tipo
particular de cambios, que tiene por objeto privatizar los servicios de salud que el Estado brinda a la poblacion
general, reduciendo ademas, las funciones que la Secretaria de Salud debe ejecutar .

Preocupados por la orientacion de la politica social y de salud en México, a continuacion se presenta un
avance de una investigacion en proceso de desarrollo, cuyo objetivo es conocer los procesos de
implementacion del Seguro Popular de Salud. Para ello, nos abocamos a recoger la informacion bibliografica
para conocer el desarrollo historico del papel del Estado, y de la informacién disponible para realizar una
primera sistematizacion del SPS, sus bases legales y sus mecanismos de operacion.

Surgimiento del Estado Benefactor en México en el area de la salud

A continuacién se hace una revisidn bibliografica para conocer el surgimiento del Estado Benefactor en
México, apoyado en los principios de la constitucion politica de 1917, la organizacion del sector salud, el
surgimiento de las instituciones de salud y el papel que fungio6 el Estado. El inicio de la reforma al Estado en
1982 y las modificaciones que se han realizado tanto en el ambito legislativo como estructural en el Sistema
Nacional de Salud.

Como resultado del movimiento de la Revolucion Mexicana, la Constitucion de 1917 sentd las bases para la
fortaleza del Estado central, asi retomando los derechos sociales plasmados en ella, el Estado motivado por
la racionalidad productivista, impulsa desde arriba politicas sociales en donde su papel es el de conciliar los
intereses de los patrones y los trabajadores. Las politicas que formula en unos momentos histéricos son
originados unas veces por la presion que generan unos grupos inconformes que pueden desencadenar
inestabilidad en el pais, y en otras veces con una visién previsora otorga a cierto sector, beneficios que ain
sin solicitarlos se los otorga, disciplinandoles ante las acciones que pretende realizar en el campo economico.
El campo social, fue un area propicia para que el Estado estableciera los convenios con la sociedad,
mediante los cuales satisfizo las demandas que existian. Estos convenios le permitieron dirigir al pais al
desarrollo econdmico que requeria, incorporando al pais a la légica econémica impuesta por la economia
mundial: el liberalismo; reconociendo solamente a la sociedad organizada en grupos, a los cuales les imponia
las reglas del juego y los utilizaba para obtener el reconocimiento social e internacional y legitimar su papel de
estado benefactor. El impulso al desarrollo de la industria de los energéticos, motivo el incremento de la
planta laboral, por lo que como estrategia, el gobierno reconocié su organizacion en torno a entidades. Su
proyecto de interaccion social se basd en el reconocimiento de los representantes de grupos sociales
organizados con los que establece acuerdos, a este sistema de reconocimiento de representacion se le
conoce como corporativismo (Schmitter), impulsando asi fuertemente la creacién de sindicatos, otorgandoles
a sus representantes beneficios econdémicos, concesiones y espacios de poder a cambio de disciplina al
gobierno, por lo que fue necesario considerar dentro de las politicas sociales a la seguridad social como una
inversion en capital humano para alcanzar el avance econdmico.

A manera de introduccion podemos decir que en la historia reciente del siglo pasado han existido dieferntes
actores los cuales han jugado un papel fundamental para que el Estado formule y legitimice sus politicas
sociales tal es el caso del sector obrero, el Partido de la Revolucién Mexicana (especificamente la
Confederacion de Trabajadores de México), los empresarios y las instituciones de salud como el IMSS y el
ISSSTE. Haciendo una revision histérica después de proclamacion de la Cosntitucion de 1917 podemos
indentificar que la primera representacion obrera surge en 1918 bajo en nombre de Confederacién Regional
Obrera Mexicana (CROM), misma que solicito a Obregén la creaciéon de una cartera del trabajo en el
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gabinete, debiendo ser consultada para designar a los secretarios del trabajo y agricultura, esta central formé
el Partido Laborista Mexicano.

1920-1924 Alvaro Obregon apoya la participacion del capital privado extranjeros (petroleros) imprime un estilo
paternalista a su gobierno al otorgar reformas anticipadas con la finalidad de controlar las demandas, la
CROM se reconoce como central obrera y aunque no se cumplen los acuerdos realizados con ella si se
reconocen los derechos laborales dandose concesiones, en el caso de conflictos laborales el Estado funge
como arbitro entre empresarios y obreros, estableciéndose los primeros mecanismos de intervencion estatal
en las relaciones obrero patronales.

El crecimiento de otras organizaciones obreras ajenas a la central por hacer cumplir el articulo 123
constitucional fueron enfrentadas con represiones; presentandose asi la division dentro del movimiento
obrero. En todos los casos los campesinos son ignorados.

Bajo el poder de Plutarco Elias Calles (1924-1928 ) el pais vive una depresion pero el apoyo al capital se
manifiesta; el poder del Estado crece mediante la aplicacion de las politicas de centralizacion,
desmilitarizacion y control de los movimientos populares. Se fortalece a la CROM y se considera el “Unico
portavoz legitimo de los intereses obreros”, se introducen los contratos colectivos y se declaran ilegales todas
las huelgas no afiliadas a ella, con ésto los se contribuye al desarrollo del capitalismo. Pero la corrupcion
creciente dentro de la CROM obliga a Calles a quitar los controles sobre las relaciones laborales y a depender
menos de esta central. En 1927 se cred el Tribunal Federal de Conciliacidén y Arbitraje organismo que da
legitimidad a la prohibicion de las huelgas anarco-sindicalistas y le resta poder a la CROM, mas los
empresarios sintiéndose amenazados forman la Confederacién Patronal de la Republica Mexicana
(Coparmex). Calles instituye dentro de las acciones anticipativas, programas de seguridad social para
funcionarios y el ejercito (sin haberlo solicitado) lo que genera una dependencia directa del Estado a los
empleados del Estado y las fuerzas armadas.

Con la necesidad de contar con un organismo que “se encargara de realizar el consenso entre las élites a fin
de asegurar el traspaso pacifico del poder de un gobierno a otro” ( y donde no estaban presentes ni los
campesinos ni los obreros) crea el Partido Nacional Revolucionario, el que le sirvid para designar a los
candidatos presidenciales. La disciplina interna y al presidente era estricta, aquellos que no estuvieran de
acuerdo eran expulsados.

Durante el periodo de Cardenas y Avila Camacho existe un utilizacion intensiva de la planta industrial ligera
dirigida al consumo directo y de exigencias tecnoldgicas minimas, con una participacion importante de las
empresas pequefias y medianas, una explotacion total de la fuerza de trabajo y del deterioro del salario. El
Estado encabeza la lucha para contrarrestar la obstruccion del desarrollo capitalista representado por grupos
inconformes. La salud se maneja como factor coadyuvante para modificar las formas y relaciones de
produccion en el campo. Se hegemoniza la participacion del Estado en la imparticion de salud, contribuyendo
a garantizar la reproduccién de la fuerza de trabajo para la acumulacion del capital.

Especificamente en el Cardenismo (1934-1940) una de las acciones que realiza la nacionalizaciéon del
petroleo, coloca al pais es una mala situacion econdmica, més se da un gran apoyo a la industria y con ellos
a la iniciativa privada, se incrementa la intervencion del Estado en el bienestas social pero con la participacion
de los capitalistas. El papel del Estado Benefactor y empresario y el efecto de la nacionalizacién llevé al pais
a tener un endeudamiento externo para continuar con las politicas sociales. Con Cardenas existe una
ausencia de reformas sociales pero consideraba en primer lugar a la educacion y al campo, generando
agroindustrias, por lo que hizo uno de los grandes repartos agrarios del pais.

En el campo de la salud se maneja este término como la ausencia de enfermedad, en donde se pondera el
papel del médico frente al paciente y la medicalizacion del mismo. La infraestructura en salud se apoya en los
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Centros de Salud campesinos, (mismos que ya venian funcionando con participacion mutualista) pero ahora
participa el Estado impulsando la medicalizacién; asi mismo se promulga el Codico Sanitario en 1934 y el
1935 la Ley Federal del Trabajo en donde se centraliza el poder estatal en el ejecutivo. Genera las bases
institucionales del pais cre¢ el Partido Nacional de la Revolucion, convirtiéndose en el partido oficial donde se
apoyo para la aprobacion de sus deciones y donde agrupé a todos los sectores de la poblacion en torno a
centrales como la Confederacion Nacional Campesina, la Confederacién de Trabajadores de México y
incluyendo al sector militar.

En el sexenio de Avila Camacho (1940-1946) se establece el sistema abierto y de derechohabiencia de los
servicios médicos, se consolida que la atencion médica es una funcion del Estado. En 1943 se promulga la
Ley del Seguro Social, con esta ley en 1944 inicia funciones el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS)
respondiendo a la politica de la promocion de la industrializacion del pais al garantizar y mantener la mano de
obra necesaria para la acumulacion del capital. Con su creacién el Estado contina y enfatiza el incremento
de la desigualdad social.

En la administraciéon de Miguel Aleman ( 1946-1952) la aplicacién del liberalismo econémino en el pais tiende
a desaparecer las medianas y pequefias empresas; el pais vive una crisis econdmica por la mala
administracién, y para justificar la introduccién del capital privado en sector social Aleman introduce el
concepto de subrogacion en el sector salud, mismo que fue rechazado por los trabajadores. De hecho hubo
una reduccion del presupuesto estatal en el sector y los fondos de la SSA los administré la SHCP quien a su
vez lo transfiere a otras secretarias del aparato.

Con Adolfo Ruiz Cortines (en 1952) se efectia una disminuciéon del gasto publico en el ramo social,
alcanzando los niveles mas bajos en salud, la cobertura del IMSS es lenta, més es el principal comprador de
productos farmacéuticos, la prestacién de los servicios médicos se expandié basicamente a través de la
subrogacion. En 1954 con la finalidad de apoyar la invercion en las agroindustrias comercial en los estados
donde se abrieron, se ampli6 la cobertura a los trabajadores agricolas siendo ademas obligatoria, quienes
ademas ya contaban con una organizacion previa en la imparticion de los servicios a través de
organizaciones comunales, en este caso el Estado participd convirtiéndolo en tripartita tomando con ésto el
liderazgo y ejerciendo el control ahora sobre los campesinos. Debido a la poca organizacion que existia en
este sector no fue posible que todo el gremio de campesinos se viera beneficiado, sino solamente aquellos
que estaban asalariados en las agroindustrias (Hernadez Llamas).

Al final de los cincuentas existe una franca oposicién al Estado por el movimiento obrero siendo este Ultimo
duramente reprimido. En otros momentos se controlé mediante imposiciones y concesiones siendo ésta la
l6gica politica de relacion con el movimiento obrero que se disciplind a la CTM.

En el lapso de 1958 a 1964 en el sexenio de Adolfo Lopez Mateos la economia crece de manera rapida y
sostenida, aumenta la dependencia gubernamental del capital financiero, descuidandose tanto el sector
agricola como el energético. Las instituciones de salud se ponen una vez mas sobre la mesa de
negociaciones entre el Estado y los grupos de interés organizados como la burocracia y los sindicatos
disciplinados; en 1959 se crea el ISSSTE estos esfuerzos como acciones preventivas del Estado se
encaminan a ejercer control en los trabajadores, contrarrestando a los grupos opositores que existian y
prevenir algun movimiento que llevara a la inestabilidad social y con ello politica. La creacién de esta
institucion por una parte, establece de manera importante el papel del Estado en la imparticién de los
servicios de salud, la preeminencia de la seguridad social sobre la asistencia publica pero por el otro
incrementa aun mas (antes con la creacion del IMSS) la desigualdad en la atencién médica de la poblacién.

En el periodo de Gustavo Diaz Ordédz, se dan enfrentamiento sociales urbanos los cuales ya tienen una
mayor organizacion con quienes negocia una mayor matricula educativa y mayor prestaciones y servicios, en
salud existe menor inversion con la reduccidn del sector, el IMSS entra en crisis econémica.



Ante la crisis econdmica que enfrentada el Estado y el incremento de sus gastos operativos, la politica de
salud de Luis Echeverria Alvarez reforma la Ley del Seguro Social y con ella se brinda atencion médica en
sus instalaciones a la poblacién de la zonas rurales y grupos marginados, accién que el ejecutivo le da un
enfoque politico como un programa dirigidos a grupos hasta ese entonces excluidos. Se crean 40 hospitales y
400 clinicas rurales, por otra parte ante la existencia de micropoliticas regionales e institucionales en salud
genera presion al Estado y lo resuelve con el Plan Nacional de Salud.

Bajo en mandato de José Lopez Portillo se petroliza la economia dejando a la vaivén del precio internacional
del petroleo la economia, los gastos operativos del aparato del Estado se incrementan y deja al pais en una
situacion de crisis econdmica; en el amito de la salud construyen clinicas en 3500 comunidades rurales, se
establece un convenio entre IMSS y la Coordinacion General del Plan Nacional para Zonas Deprimidas y
Grupos Marginados (COPLAMAR); a través del cual se le dié la responsabilidad al IMSS de ampliar la
atencion médica a grupos marginados y sin derechohabiencia. Este programa hace llegar sus servicios a
grupos sociales seleccionados en gran medida bajo criterios politicos.

Miguel de la Madrid Hurtado recibe una administracién quebrada y recurre al endeudamento externo, el que
recibe a cambio del establecimiento de la llamada reforma del Estado, siendo el “parteaguas” del papel que
realiza el Estado frente a la sociedad asi como los diferentes actores. Los organismos internacionales que
exigen a de la Madrid la aplicacion del modelo del Estado Neoliberalista lo obliga a utilizar un discurso el cual
se apoya en la eficiencia del aparato del Estado, la libertad de eleccion de los ciudadanos.

El gobierno de Carlos Salinas de Gortari instaura una nueva estrategia de politica social, implementado el
Programa de Solidaridad otorga beneficios directos a la poblacion, evitando a los grupos corporativistas
(sindicatos) que de manera sistematica y ordenada pedian a los anteriores gobiernos su participacion de los
beneficios otorgados por el Estado, excluyéndolos asi de cualquier acuerdo o convenio. Con criterios
discrecionales el programa se aplico, abarcando todas las areas del desarrollo social, obteniendo apoyo
politico para el Estado a cambio de bienes y servicios publicos. Para el financiamiento de las acciones realiz6
una venta masiva de las empresas estatael y paraestatales. Las necesidades de salud basicamente se
atienden a través de la capacidad de respuesta e infraestructura del IMSS, cambiando de nombre el
programa de IMSS-COPLAMAR por el de IMSS-Solidaridad y en menor cobertura y servicio por el programa
de SSA-Solidaridad. Los programas preventivos se mantienen, se expidie el Paquete Basico de Servicios de
Salud formado por 12 intervenciones minimas de salud, se inicia la época de la inmunizacion con la Cartilla
Nacional de Vacunacion la cual coincidia con la Cumbre Mundial de la Infancia (UNICEF) en 1990, “Vida
Suero Oral” e inicia la certificacion de la infraestructura en salud.

En la administracion de Ernesto Zedillo Ponce de Ledn se continda apoyando la politica internacional de la
privatizacion de todos los sectores, reduciendo el papel interventor del Estado y generando y promoviendo las
modificaciones legislativa y reglamentarias para permitir la entrada de capital privado en todas las areas,
utilizando el discurso perfectamente dirigido para justificar la s acciones del Estado. Se termina con la
descentralizacién de las funciones de la Secretaria de Salud a todos los estados (menos en el Distrito
Federal), la aplicacion del Programa de Ampliacion de la Cobertura de los servicios, y la “universalidad” del
PABSS. Para continuar con las politicas de privatizacion del sector inicia funciones la Comisién Nacional de
Arbitraje Médico. La implantacién del esquema de Administradoras de Fondos de Retiro (AFORE) sociedades
mercantiles que de manera exclusiva administran las cuentas individuales y los fondos de pensiones, una
nueva Ley del Seguro Social y a finales se regula a la Instituciones de Seguros Especializadas en Salud
(ISES) con lo que se inicia oficialmente con el universo de la medicina prepagada.

El Seguro Popular de Salud.

A continuacién se hace una descripcién en torno a la creacion y desarrollo del Seguro Popular de Salud
durante la actual administracion presidencial, con base en los planteamientos emitidos en diversos
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documentos en general y oficiales, como son la Ley General de Salud, el Plan Nacional de Salud, y otros
propios del programa.

Origenes

Tomando como referente el principio constitucional inscrito en el Articulo 4°. el cual dice que todos los
mexicanos tienen derecho a la salud, el Programa Nacional de Salud (PNS) 2001-2006, partié de la
desigualdad en la distribuciéon de enfermedades e indentificd como retos la falta de equidad, calidad de los
servicios, y proteccion financiera, sefiala que uno de los problemas que presenta la poblacién mexicana son
los gastos que ocasiona la atencién médica, que en muchas de las ocasiones se convierten en un obstaculo
para la atencion del enfermo.

De ahi se desprende, como principal eje del PNS, un planteamiento que busca la “democratizacién de la
salud’, lo que implica generar las condiciones para facilitar el acceso a los servicios a toda la poblacion,
independientemente de su situacién econdmica o lugar de residencia. Establecié la estrategia 5 denominada
“Brindar proteccion financiera en materia de salud a toda la poblacién”, que plantea actuar a través de 4
lineas de accion: consolidar la proteccion basica y promover un seguro de salud popular, promover y ampliar
la afiliacion al seguro popular; ordenar y regular el prepago privado y articular el marco de aseguramiento en
salud. parti6 de la desigualdad en la distribucion de enfermedades e indentifico como retos la falta de
equidad, calidad de los servicios, y proteccidn financiera

Disefio e implementacion

Haremos una revision de las diferentes etapas que tuvo el Seguro Popular de Salud. Haremos una rapida
revision sobre algunos documentos fuente que nos permitird conocer los origenes conceptuales del SPS. En
la fase de su implementacion tomaremos referencia de algunos estados de la republica asi como
especificamente de un municipio del Estado de México, caso especifico que nos permitié conocer mas sobre
su implementacion en los servicios de salud.

El SPS es el resultado de analisis y reflexion que desde los estudios en la Facultad de Medicina en la UNAM
hizo el actual secretario de salud, asi como de trabajos de investigacién, madurandose a lo largo del tiempo y
de experiencias vividas en diferentes espacios, de esta manera, han sido utilizados todos estos ejercicios
previos para su fundamentacion y defensa ante foros y érganos legislativos con su posterior aprovacion.

Durante su paso por la facultad Julio Frenk reflexiond sobre la segmentacion de los servicios médicos de ese
entonces y la necesidad de “moverse hacia un sistema universal, parejo para todo mundo, no segmentado”
idea que se madur6 hasta concretarse y llegar al Congreso.(Frenk, INSP. 2005). En 1993 la Fundacion
Mexicana para la Salud (FUNSALUD) realizé un estudio sobre las Cuentas Nacionales de Salud en donde él
particip6 como asesor, el documento reflejo el estado que guardaba la salud en México asi como las
necesidades en salud, las fuentes de financiamiento y se conocieron los gastos de los usuarios al momento
de utilizar los servicios.

En el libro Economia y Salud también editado en 1994 por FUNSALUD (Frenk era director), se realizan varias
puntualizaciones de las cuales para continuar con el analisis sobre los origenes del SPS solo se extraen las
siguientes: una de las barreras que obstaculizan el acceso a la atencidn son los escasos 0 nulos recursos
economicos de la poblacion, el establecimiento de un Sistema Nacional de Salud para proteger a toda la
poblacién, definir un paquete de servicios que incluya aquellas intervenciones con mejores relaciones de
costo-efectividad. Aqui se maneja que el 60% de la poblacion disfruta de la proteccion, por lo que se propone
establecer el Seguro de Salud Nacional (SESANA) como érgano desconcentrado de la SSA, que en una
primera etapa y con la finalidad de cubrir en el menor tiempo a la poblacién pobre lo administraria la
Secretaria y posteriormente se desconcentraria a los servicios estatales, siendo necesario subsidiar las las
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primas de las familias en situacion de pobreza. A todos los afiliados se les entregaria de manera individual un
tarjeta universal de salud creando en toda la poblacién la sensaciéon de pertenencia efectiva al Sistema
Universal de Salud. Con la creacion de este SESANA se complementaria la proteccion en salud a toda la
poblacion, generando la universalidad de la derechohabiencia “superando la escision entre asegurados y no
asegurados como lo manda el Art. 4° Constitucional” (pag. 219).

Ante la segregacion que genera el sistema de salud mexicano se plantea como alternativa el mezclar lo
publico y lo privado (pluralismo). También se plantea como obligacién de la seguridad social el garantizarles
el acceso a los mejores servicios, mas no necesariamente en pretarlos de maneta directa, aceptando que
otros agentes sociales pueden ofrecerlos (pag. 230 y 231).

En 1994 FUNSALUD realiz6 la Encuesta de Satisfaccion con los Servicios de Salud misma que permitid
conocer y medir la opinidn de la poblacién sobre proteccion social en salud, la utilizacién, calidad,
satisfaccion, acceso, financiamiento, de lo servicios de salud en México, asi como conocieron la disponibilidad
para adquirir un seguro médico. En el informe de la mismo institucién “Observatorio de la salud” (1997) en el
capitulo del pluralismo estructurado precisa que como respuesta a la atencion médica considerando la
heterogeneidad de la poblacion, se plantea la aplicacion de la seguridad social con un paquete explicito de
beneficios, mismos que serian financiados mediante esquemas de prepagos y subsidios.

El Programa Nacional de Salud 2001-2006 parti6 de la desigualdad en la distribuciéon de enfermedades e
indentificé como retos la falta de equidad, calidad de los servicios, y proteccion financiera. De esta manera el
SPS esta considerado como el instrumento de financiamiento justo, que brindara proteccion médica al 48 %
de la poblacion, pudiendo establecer para el afio 2010 el seguro publico universal de salud, porque se
sumaria como sistema complementario al brindado por el IMSS e ISSSTE. Al fortalecer el sistema publico de
salud y realizar las familias los pagos anticipados, se evitaran los gastos empobrecedores y los gastos de
bolsillo al momento de la utilizaciéon de los servicios médicos, garantizando la accesibilidad de todos los
mexicanos a los servicios médicos y reduciendo ademas la brecha entre las familias con derecohabiencia de
alguna institucion y aquellas que no lo son, por lo que es un intrumento de justicia social.

Para poder implementar la estrategia de crear el Seguro Popular de Salud fue necesario realizar
moficiaciones a la Ley General de Salud. En abril de 2003 se autorizd en la Camara de Diputados, previa
autorizacion de la de Senadores, la creacién del Sistema de Proteccion Social en Salud, que de manera
operativa se denomina Seguro Popular de Salud (SPS) y que entrd en vigencia a partir de enero de 2004. En
la modificacion efectuada a la ley se incluyé de manera forzada el TITULO TERCERO BIS DE LA
PROTECCION SOCIAL EN SALUD, con los capitulos | Disposiciones generales, Il De los beneficios de la
proteccion social en salud, Ill De las aportaciones para el sistema de proteccién social en salud, IV Del fondo
de aportaciones para los servicios de salud a la comunidad, V De las cuotas familiares, VI Del fondo de
proteccion contra gastos catastroficos, VII De la transparencia, control y supervision del manejo de los
recursos del sistema de proteccion social en salud, VIII Del consejo nacional de proteccién social en salud, 1X
Derechos y obligaciones de los beneficiarios y IX Causas de suspencién y cancelacion al sistema de
proteccidn social en salud. Fueron repartidos 41 articulos en los diferentes capitulos, agregandoles el prefijo
“bis”, ésto debido a que la numeracion dentro de la ley esta ocupada (LGS,SSA. 2006)

Antes de hacer la presentacion ante las Camaras el SPS tuvo un periodo de prueba en cinco estados de la
Republica (Colina, Tabasco, Campeche, Aguascalientes y Jalisco). En 2003 se realizd el Foro Nacional
Liderazgo en Salud en donde en presencia de secretarios de salud estatales y representantes de la OPS se
analizaron los retos que enfrentaba el SPS, asi como los logros alcanzados. Varias fueron las criticas que se
manifestaron: desabasto del 30 % de los medicamento, falta de materiales de curacion, equipo
infraestructura, falta de recursos suficientes (Ramo 33) en los estados que se pueda invertir en salud , se
utilizan para mantener la operacion de los servicios ya existentes y los estados no tienen capacidad financiera
para enfrentar el reto de la calidad, debido a la certificacion que tienen que enfrentar.



Criticos al programa han manifestado que ha incrementado la exclusién de las zonas con menos servicios, de
esta manera, la poblacién que vive en las zonas con menos servicios de salud no pueden ser incluidas y
corresponden a las zonas mas pobres del pais, de manera contraria, son los estados que tienen
infraestructura, que tienen capacidad financiera los que se estan beneficiando, ha creado una avalancha de
pacientes y no se construyen las nuevas instituciones, no sélo para aliviar a las que ya existen, sino para
ofrecer servicios de calidad a la nueva avalancha de pacientes que generara.

El Objetivo general del Seguro Popular de Salud

Es ser el instrumento que permitird enfrentar el reto establecido en el Programa Nacional de Salud 2001-2006
para brindar proteccion financiera a todos los mexicanos, ofreciendo una opcién de aseguramiento publico en
materia de salud a familias y los ciudadanos que por su condicion laboral y socioecondémica no son
derechohabientes de las instituciones de seguridad social.

El Seguro Popular de Salud tiene 5 Objetivos especificos:
* Reducir el gasto privado de bolsillo de las familias afiliadas*.

e Otorgar un paquete explicito de intervenciones y sus medicamentos, que conrresponden al perfil
epidemioldgico y a la demanda de los servicios y necesidades de salud.

» Fomentar la atencion oportuna de la salud de las familias mexicanas, evitando la postergacion y
consecuente agravamiento de enfermedades por motivos econémicos.

» Fortalecer el sistema publico de salud para reducir la brecha entre familias derechohabientes de la
seguridad social y los que no tienen esta prestacion en materia de salud.

»  Contribuir a superar iniquidades y rezagos en la distribucion del gasto entre entidades federativas con
diferentes niveles de desarrollo en materia de salud (ROIGE, SSA.2003).

Se programd el inicio del SPS en 2004 terminando en el 2010, tiempo en el cual el 48% de la poblacion
abierta quedara cubierta. Para su implementacién a lo largo del territorio mexicano se considerara la
infraestructura hospitalaria suficiente para poder atender a la demanda de servicios y se destinara
basicamente a ‘la existencia de poblaciones organizadas con capacidad de contribuir parcial vy
voluntariamente al costo subsidiado de la prima del seguro popular” (P.N.S. 2001).

La cobertura de servicios que los prestadores otorgaran a los beneficiarios del Seguro Popular de Salud
comprende la mayoria de las intervenciones que se realizan en los centros de salud y hospitales generales de
la red de servicios estatales de salud publica. La familia afiliada tiene derecho al acceso de servicios médicos
de calidad, contemplados dentro de un paquete explicito formado por 154 intervenciones, estos servicios se
encuentran clasificados en 9 grupos dentro del Catalogo de Servicios (CASE) y tienen como caracteristica su
enfoque preventivo.

Los beneficiarios que requieran de algun servicio médico que no se pueda ofrecer en la unidad médica a la
cual estén adscritos, podran ser referidos a aquella donde se le pueda brindar la atencion, pero los gastos
que genere el traslado, alimentacion y hospedaje del paciente y /o su/s acompafiantes no podran ser
cubiertos por el programa. El SPS esta dirigido de manera prioritaria a incorporar familias que se ubiquen en
los seis primeros deciles de la distribucion de ingresos que no sean derechohabientes de la seguridad social y
que tengan acceso a unidades de salud con capacidad y calidad suficiente para ofrecerles los servicios
médicos (ROIGE, SSA, D.O. 2003).

El SPS tendra un financiamiento solidario por la Federacion, los Estados, el Distrito Federal y las familias
beneficiadas. El Gobierno Federal aportaré anualmente una cuota social por familia beneficiada equivalente al
15 % de un salario minimo vigente en el Distrito Federal y una aportacion solidaria que deberé ser cuando
minimo una y media veces la cuota social; la aportacion minima estatal seré equivalente a la mitad de la
cuota anterior. De la cuota social y de las aportaciones solidarias la Secretaria de Salud canalizara
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anualmente el 8% al fondo de proteccion contra gastos catastréficos. De la cuota social y de las aportaciones
solidarias (federal y estatal) también se canalizaré a los estados el 3% , aplicando dos terceras partes para
las necesidades de infraestructura para atencién primaria y especialidades (25 RPSS, SSA. 2006). El subsidio
otorgado por familia no podra ser mayor al 30 % del costo del Catalogo de Beneficios Médicos (CABEME)
(ROIGE, SSA, D.O. 2003), como subsidio federal podra ser suspendida por razones presupuestarias (Art. 51
Decreto del PEF 2003).

Las cuotas familiares seran anticipadas, anuales y progresivas; su monto dependera de sus condiciones
socioecondmicas, aplicando un instrumento estandarizado a nivel nacional, salvo cuando exista la
incapacidad de la familia a cubrir la cuota (Art. 77 BIS-21 y Art. 77 BIS-25 LGS, y 25 RPSS, SSA. 2006).

Los derechos de los Beneficiarios son:

a) El usuario tiene derecho a proteger su salud y recibir atencién médica en los establecimientos designados
de la red del Seguro Popular de Salud, sin discriminacion y sin demora, y considerando una atencion especial
a discapacitados y al adulto mayor.

b) A ser asistido por personal calificado en la atencién de su padecimiento y a ser tratado con una actitud
cortés, amable, mediante un lenguaje comprensible de parte del equipo de salud. Tiene derecho a exigir
privacidad en la atencién y respeto del pudor.

c) Los beneficiarios tienen derecho a recibir el 100% de los medicamentos prescritos incluidos en el paquete
de servicios, teniendo garantizado el surtimiento de 168 medicamentos asociados a las enfermedades
consideradas en el paquete.

De igual forma, tiene derecho a recibir indicaciones claras y por escrito sobre los medicamentos que le sean
recetados.

d) El benficiario tiene derecho a solicitar informacién sobre el tipo de prestaciones ofrecidas y orientacion
sobre el funcionamiento, las condiciones, los documentos y tramites a seguir para la obtencién del Seguro
Popular de Salud; asi como sobre la propia salud de manera comprensible, veraz y oportuna, sobre el
diagnostico, prondstico o tratamiento y en casos de urgencia para evitar lesiones irreversibles o que pongan
en peligro la vida.

e) Cada usuario tiene derecho a un soporte documental de informacién clara, precisa y legible, que identifique
las acciones y a los profesionales tratantes en cada proceso de atencion sanitaria, garantizando el uso
confidencial y restringido de su expediente y su inalterabilidad, teniendo también derecho a acceder a los
informes y resultados previa solicitud escrita.

f) Del Catalogo de Beneficios Médicos cubiertos por el Seguro Popular de Salud, el usuario tiene derecho a
decidir sobre el procedimiento diagnéstico o terapéutico de la atencién médica; asi como de contar con la
opinion de un segundo medico y decidir sobre su participacion en actividades de docencia e investigacion
médica.

g) Rechazar tratamientos o procedimientos en enfermedades graves e incurables, asi como de aquellos
dentro de los protocolos de investigacion.

h) Recibir atencion de emergencia en cualquier unidad de los Servicios Estatales de Salud en su entidad de
residencia cuando se trate de intervenciones cubiertas por el Seguro.

Obligaciones de los Beneficiarios son:

a) Adoptar conductas de promocién de la salud y prevencion de enfermedades.

b) Informarse sobre el funcionamiento de los establecimientos (prestaciones, horarios y programas que
ofrecen). Solicitar atencion en el establecimiento de la red que corresponda, acorde con las necesidades de
salud.

d) Colaborar con el equipo de salud, informando verazmente y con exactitud sobre sus antecedentes,
necesidades y problemas de salud. Informarse sobre los riesgos y alternativas de los procedimientos
terapéuticos y quirurgicos que se le indiquen o apliquen.



f) Informarse acerca de procedimientos de consulta y quejas.

g) Cumplir las prescripciones, tratamiento o procedimiento general al que haya aceptado someterse.
h) Cuidar las instalaciones de los establecimientos de salud y colaborar en su mantenimiento.

i) Hacer uso responsable de los servicios de salud.

En la ejecuion de este programa se define que la Secretaria de Salud es la instancia normativa del Programa
y la instancia que garantizara la coherencia y coordinacion entre el Seguro Popular de Salud y sus otros
programas, asi como con los de otras instituciones del sector salud. Asimismo, identificara las prioridades
respecto a zonas geograficas, grupos de poblacidn, infraestructura disponible para la ejecucion del Seguro
Popular de Salud y coordinara la realizacion de estudios e investigaciones necesarios para su
instrumentacién. La implementacion del programa sera en los Centros de Salud Urbanos de los Institutos de
Salud Estatales, los cuales realizan la inscripcion de las familias al programa (ROIGE, SSA2003).
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